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Résumé
Les maladies cardiovasculaires comptent encore comme la première
cause de mortalité au Canada. Si certains facteurs de risque sont non
modifiables, d’autres peuvent être significativement améliorés par un changement
des habitudes de vie. Parmi ces derniers, l’hypercholestérolémïe bénéficie d’une
modification des habitudes alimentaires.
Une approche populationnelle peut être utilisée pour améliorer
l’alimentation d’une communauté entière. Ciblant l’ensemble de la communauté
par des stratégies d’intervention multiples, cette approche de prévention primaire
se veut holistique. Le Projet québécois de démonstration en santé du coeur
(PQDSC) s’inscrit dans cette approche. D’une durée de 4 ans, l’intervention du
PQDSC ciblait 3 communautés distinctes: une en milieu urbain, une en milieu
semi-urbain et une en milieu wral. Appariées à des communautés témoins de
niveaux socio-économiques similaires, les communautés interventionnelles ont
été exposées à de multiples activités visant à améliorer leurs habitudes
alimentaires.
Des questionnaires distribués avant l’intervention et après, auprès de plus
de 10,000 répondants, ont permis de déterminer l’impact du programme sur les
habitudes alimentaires telles qu’évaluées dans un questionnaire de fréquence
alimentaire adapté. Les résultats démontrent que les communautés urbaines et
sub-urbaines ont amélioré leurs habitudes alimentaires tel que reflété dans un
indice de qualité de l’alimentation (GDI ou Global Dietary Index). Par contre,
comme ces observations ont été mesurées peu importe le groupe (expérimental
ou témoin), le programme n’a pas eu l’impact désiré sur les habitudes
alimentaires des communautés interventionnelles. L’analyse de sous-groupes
d’aliments (produits laitiers, viandes et matières grasses) n’a pas réussi à
démontrer d’effet d’intervention sur ces groupes spécifiques..
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La recherche des facteurs associés à une diète de mauvaise qualité peut
aider les intervenants à cibler certains groupes pour rendre leur intervention plus
efficace. Les facteurs associés à une alimentation riche en gras ont fait l’objet
d’une analyse complémentaire. En 1997, un faible niveau d’éducation, le
tabagisme et un environnement de vie wral ont été des facteurs reliés à de moins
bonnes habitudes alimentaires. Chez les hommes, un indice de masse corporelle
(IMC) supérieur à 30 et la présence d’un problème de santé ont été reliés à une
diète plus riche en gras alors que chez les femmes c’est la sédentarité qui a été
significativement corrélée à ce type d’alimentation.
Dans un deuxième temps, les facteurs associés au surpoids et à l’obésité
ont été ressortis. En combinant les deux échantillons (1993 et 1997), les données
indiquent qu’un niveau d’étude universitaire et que le tabagisme réduisent le
risque d’avoir un surplus de poids. L’excès de gras, tel que reflété dans notre
score alimentaire, a été relié à l’excès de poids chez les hommes seulement.
Chez les femmes, le fait de vivre en milieu wral et de parler une autre langue que
le français augmente le risque. Chez les deux sexes, la présence d’un problème
de santé est associé à une augmentation du risque d’excès de poids.
Ces résultats témoignent des limites des programmes d’intervention
actuels et de la nécessité d’orienter les interventions vers des groupes cibles qui
sont susceptibles de mieux répondre à l’intervention.
Mots clés:
Programmes d’intervention
Santé cardiovasculaire
Habitudes alimentaires
Adulte
Promotion de la santé
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(j Summary
Heart diseases are still the leading cause of death in Canada. Although some
risk factors can flot be modified, others can benefit from a change in lifestyle
habits. Among these, hypercholesterotemia can be favourably influenced by a
change in dietary habits.
A population approach can be successfully used to influence dietary habits of a
whoie community. largeting ail community residents by multiple intervention
strategies, this primary prevention approach is holistic. The Quebec Heart
Health Demonstration Project (QHHDP) belongs to this approach. The 4-year
intervention component of the QHHDP targeted 3 communities: an urban, a
suburban, and a rural community. Paired with control communities cf similar
socio-economic status, interventional communities were exposed to multiple
activities aimed at improving dietary habits.
To evaluate the program’s impact, a validated food frequency questionnaire
was distributed before and after the intervention among more than 10,000
respondents. The resuits indicate that urban and suburban communities
improved their dietary habits, as reflected in an index cf diet quality. However,
improvement was observed whatevet the group (experimental or control),
indicating that the program did not have a measurable impact on dietary
behaviours. Analysis cf specific food groups did not succeed in demonstrating
an intervention effect.
Research of factots associated with a 10w quality diet may help intervention
leaders to target specific sub-groups te improve their intervention efficacy.
Factors associated with a diet high in fat were subjected to analysis. In 1997, e
Iow educational level, smoking and living in a rural environment were
iv
significant cotre lates of a low qua lity diet. In men, body mass in
dex higher than
30 and the presence of a health problem were Iinked with a h
igh-fat diet while,
in women, sedentarity was associated with this type of eatin
g.
In the same vein, factors associated with overweight
and obesity were
analysed. The combined sample (1993+1997) indicated that university
achievement and smoking reduced the risk of having an exce
ss weight. A diet
high in fat, as reflected in our dietary score, was link to ex
cess weight in men
only. In women, a rural living environment and language
other then French
increased the risk. In both genders, the presence of e he
alth problem was
associated with an increased tisk.
These resuits reflect the limits of current intervention progra
ms and propose to
target specific groups to improve effectiveness.
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oI INTRODUCTION
1.1 Problématique
Malgré l’observation d’une diminution des taux de mortalité par maladies
cardiovasculaires (MCV) au cours des dernières décennies dans les pays
industrialisés, la prévalence de ces maladies est encore alarmante. D’origine
multifactorielle, cette problématique pose tout un défi aux intervenants qui se
voient dans l’obligation d’agir à plusieurs niveaux. Parmi les stratégies
d’intervention multiples, notons la montée des programmes d’intervention
populationnels qui utilisent une stratégie d’intervention primaïre dans le contexte
de la communauté, Il ne s’agit plus d’agir sur un comportement de santé seul
mais bien de prendre en considération l’évolution de ce comportement dans le
contexte sociologique, stwcturel et familial dans lequel il a lieu. Les programmes
communautaires influencent les connaissances, les attitudes et les
comportements de santé, créent un support organisationnel et modifient
l’environnement.
1.2 Objectifs de la thèse et hypothèses de recherche
Le Projet québécois de démonstration en santé du coeur (PQDSC) est lié
à l’initiative fédérale-provinciale en santé du coeur laquelle a été élaborée suite
aux recommandations d’un groupe de travail ciblant la problématique des MCV.
Le PQDSC se dresse bien dans la dernière politique de santé du Québec dont un
des objectifs est de diminuer l’incidence des maladies cardio-vasculaires en
appuyant des modifications quant aux habitudes tabagiques, alimentaires et
d’activités physiques. Il suit le premier volet de l’Initiative fédérale-provinciale qui
consistait à évaluer la prévalence de certains facteurs de risque reliés aux MCV
dans les différentes provinces canadiennes.
2De nature nationale, des programmes d’intervention découlant de
l’initiative fédérale en santé du coeur ont eu lieu dans les différentes provinces du
Canada. Le PQDSC est un des premiers projets à publier les résultats issus de
plusieurs années d’intervention. Similairement aux grands projets d’intervention
américains, le projet québécois visait la modification des comportements de santé
au sein de différentes communautés. Avec l’implication des autorités locales, le
projet a connu une certaine décentralisation qui ne pouvait qu’être bénéfique aux
communautés. De tous les projets locaux qui ont soumis une demande, trois ont
été retenus. Un site urbain (Fabreville) ciblant d’abord principalement les
hommes, un site semi-urbain (Saint-Louis-du Parc) ciblant les enfants âgés de 9
à 12 ans et enfin un site wral (Rivière-du-Loup) visant l’ensemble de la
communauté adulte. Tant les cibles que les approches utilisées différaient selon
les communautés.
Compte tenu de l’influence des habitudes alimentaires, notamment de la
consommation de gras, sur le risque de maladies cardiovasculaires, il était
d’intérêt d’évaluer la modification des habitudes alimentaires dans un contexte
d’interventions multiples échelonnées sur plusieurs années. L’étude des
changements alimentaires dans les trois communautés ciblées soulève un intérêt
tant provincial que fédéral et international.
Le but de cette thèse est de démontrer l’impact de l’intervention
nutritionnelle du PQDSC sur la consommation de gras. Il s’agit d’un type de
recherche évaluative qui documentera les différentes approches utilisées et, ainsi,
aidera à la planification et à l’implantation d’autres programmes d’intervention en
santé cardio-vasculaire au niveau national. Le programme aura aussi un impact
au niveau de la santé publique par le biais de son évaluation des programmes
communautaires multifactoriels et multisectoriels.
3Les hypothèses de recherche spécifiques à cette thèse sont les suivantes:
1) Entre 1993 et 1997, les communautés expérimentales modifieront leur
alimentation de façon plus favorable que les communautés témoins;
2) Les communautés expérimentales exposées à plus d’activités
connaîtront un impact plus favorable sur leur alimentation;
3) Comparativement aux hommes, les femmes amélioreront davantage
leurs habitudes alimentaires.
La figure I dresse un portrait des facteurs d’influence du comportement
alimentaire, Il s’agit d’un modèle considérant que plusieurs facteurs, inhérents soit
à l’individu soit à la communauté (environnement), jouent un rôle d’influence sur
le comportement alimentaire. La thèse considèrera l’ensemble de ces influences
lors de l’analyse de l’impact du programme et des facteurs associés au
comportement alimentaire.
1.3 Organisation de la thèse
Le chapitre 2 est consacré à une recension des écrits décrivant la
problématique des MCV, les études qui ont permis d’identifier les facteurs de
risque y étant associés ainsi que les programmes de prévention mis en place
mondialement pour réduire sa prévalence.
Trois articles, acceptés ou en voie de l’être dans des périodiques
médicaux reconnus, suivent. Le premier article répond aux objectifs principaux de
la présente thèse, à savoir l’évaluation du programme d’intervention dans les trois
communautés ciblées. Les deuxième et troisième articles cherchent à identifier
les facteurs associés à une alimentation défavorable ainsi que ceux associés au
surpoids et à l’obésité dans nos communautés.
4Enfin, un chapitre de synthèse et de discussion générale permet d’intégrer les
données d’intérêt qui ressortent des trois articles et de suggérer quelques
recommandations pour les programmes d’intervention futurs.
Figure I
- PRINCIPAUX FACTEURS AYANT UN IMPACT SUR LE
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
( Variables
I intermédiaires:
Intentions
( Caractéristiques de
santé : tabac,
Lctivités physiques
Surface d’étalage de produits faibles en
gras en épicerie
_________________
Messages-
4%
Variables
santé en I principales: site,épicerie temps, type
d’intervention
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Variables confondantes:
âge, sexe, revenu, scolarité, etc.
Comportement
alimentaire:
Score total etlsous
groupe
2 RECENSION DES ÉCRITS
C
2.1 Prévalence des maladies cardiovasculaires
Bien que la mortalité par maladies cardiovasculaires ait diminué de façon
régulière depuis les années 60, elles demeurent la plus importante cause de décès
et d’incapacité dans les pays industrialisés. Depuis que les premières statistiques
de mortalité nationale ont été publiées en 1921, les MCV sont la première cause de
décès au Canada (Statistiques Canada 1989). En 1999, les maladies
cardiovasculaires représentaient 36% de l’ensemble des décès au Canada
(Statistiques Canada 2004). Au Québec, elles représentaient 34,5% des décès
chez les femmes et 32% chez les hommes pour la même année (Statistiques
Canada 2004).
Non seulement les taux de mortalité par maladies cardiovasculaires
varient de façon considérable entre les pays industrialisés mais également au
sein d’un même pays. En 1997, les hommes et les femmes de Terre-Neuve
étaient les plus touchés par cette problématique au pays (taux standardisés
pour l’âge) alors que les taux les plus bas étaient observés chez les hommes
de l’Île-du-Prince-Édouard et chez les femmes de Colombie-Britannique. Au
sein des provinces même, des disparités régionales sont présentes (FMC
1999). Chez les hommes, en 1993-1995, les régions du Saguenay-Lac-Saint
Jean et des Laurentides présentaient les taux de mortalité par maladies de
l’appareil circulatoire les plus élevés. Chez les femmes, les régions de
Laurentides et de l’Abitibi-Témiscamingue connaissaient les taux les plus
élevés. C’est la région de la Côte-Nord qui affichait alors la plus faible mortalité
cardiovasculaire, indépendamment de la structure d’âge de la population, et ce,
chez les deux sexes.
62.2 Relation entre l’alimentation et les maladies cardïo-vasculaires
2.2.1 Les études épidémiologiques
C’est surtout vers les années 1950 qu’un intérêt s’est développé au sujet
de la relation entre l’alimentation et les maladies cardiovasculaires, que cette
relation soit médiée ou non par un facteur de risque (tel que l’obésité,
l’hypercholestérolémie, le diabète ou l’hypertension). Au cours des décennies qui
suivirent, des aliments spécifiques ou encore des nutriments furent soupçonnés
de jouer un rôle dans la pathogénèse des maladies cardio-vasculaires. Si certains
facteurs ont été associés avec une bonne évidence scientifique aux MCV (gras
saturés et trans par exemple), le rôle de l’alimentation dans l’étiologie de ces
maladies est, encore aujourd’hui, en plein développement et plusieurs
hypothèses restent à être confirmées (rôle des antioxydants notamment).
Plusieurs approches épidémiologiques peuvent être utilisées lorsque l’on
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Les études descriptives décrivent la maladie en fonction de différents facteurs tels
que l’âge, le sexe, ou le pays. Elles génèrent des hypothèses. Les études
analytiques (de cohorte et cas-témoin) cherchent à vérifier une hypothèse. Dans
le cas des études cas-témoins, les individus sont classés en fonction de la
présence de maladies et le degré d’exposition au facteur étudié (le gras par
exemple) est documenté. Les études de cohorte classent les individus en fonction
de leur exposition et évaluent à long terme le développement de la maladie. De
par leur nature prospective, elles sont beaucoup plus coûteuses. Enfin, les
recherches évaluatives étudient une intervention (telle une intervention
communautaire).
72.2.2 Matières grasses et MCV
Une des premières investigations d’envergure visant à établit la relation
entre l’alimentation et les MCV est l’étude menée dans 7 pays (Keys 1970, Keys et
cou. 1971). Constituée de 18 échantillons d’hommes (n=1 2,763) de 40 à 59 ans
vivant dans sept pays (Finlande, Grèce, Italie, Japon, Hollande, États-Unis et
Yougoslavie), l’étude s’est poursuivie sur 10 ans. La méthode de cueillette utilisée
consistait en un journal alimentaire de 7 jours pour l’ensemble des cohortes sauf
celle des États-Unis pour laquelle un rappel de 24 heures ainsi qu’un
questionnaire de fréquence de consommation ont été recueillis. Les résultats sur
les apports en gras étaient similaires à ceux tirés des données de disponibilité
alimentaire (Keys 1970, Keys 1980, Stamler 1989). Des sept pays, la Finlande
présentait la proportion des calories provenant des acides gras saturés la plus
élevée (20%). Elle était suivie de la Hollande (19%), des États-unis (18%), de la
Yougoslavie et de l’Italie (10%), de la Grèce (7%) et finalement du Japon (3%).
Ces résultats étaient positivement corrélés à l’incidence de maladies ischémiques.
Les apports en gras saturés ont été fortement corrélés à l’incidence de maladies
ischémiques (r = 0,84 à 5 ans de suivi et r = 0,73 à 10 ans) et ceux en lipides
totaux plus faiblement (r = 0,4 à 5 et à 10 ans). La cholestérolémie était également
corrélés aux maladies ischémiques. On a aussi trouvé une plus forte
consommation de fruits et de légumes dans les cohortes d’italie et de Grèce par
rapport à celles de Finlande, Hollande et États-unis. On peut penser que leur
teneur en antioxydants puisse expliquer partiellement le fait que ces pays
connaissaient moins de cardiopathies.
Des différences importantes ont également été rapportées au niveau de la
sédentarité (60% aux Etats-Unis vs 6% au Japon) et de la prévalenœ d’obésité
(supérieure en Italie et aux Etats-Unis). L’étude des 7 pays reste une étude encore
8L largement citée. Elle a même généré le programme d’intervention communautaire
de Catélie du nord sur la base duquel plusieurs autres programmes ont été
développés.
Malgré les limites associées à ce type d’étude écologique, notamment
l’impossibilité de vérifier la causalité d’une association, ces analyses demeurent
d’intérêt puisqu’elles permettent de générer des hypothèses de recherche.
Depuis l’étude des 7 pays, plusieurs études ont été réalisées dans le but de
confirmer les résultats observés par Keys et établir d’autres liens entre
l’alimentation et le développement de maladies cardiovasculaires.
Certains chercheurs ont étudié les populations issues de l’étude des 7
pays. C’est notamment le cas de Farchi et colI. (1995) qui ont porté leur étude sur
deux cohortes italiennes. L’échantillon était constitué de 1564 hommes âgés de 45
à 65 ans qui ont participé à une histoire diététique. Les auteurs cherchaient à
évaluer la relation entre la conformité aux recommandations alimentaires et les
taux de mortalité. Le suivi sur 20 ans a démontré que le respect des apports en
gras totaux conseillés (entre 15-30% des calories totales) et de ceux en gras
saturés (soit moins de 70%) a été associé au risque de mortalité le plus faible.
L’étude « Oxford Vegetarian Study » permit de suivre sur 12 ans une
cohorte initiale de 6 000 végétariens et de 5 000 témoins non végétariens. La
mortalité cardio-vasculaire a été fortement associée au gras animal (RR = 3,29
pour le tertile supérieur de consommation comparativement au tertile inférieur), au
gras total (RR = 2,77) et au cholestérol alimentaire (RR = 3,53). La consommation
d’oeufs et de fromages a également été associée positivement au risque de
mortalité cardio-vasculaire (Appleby et coll. 1999).
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Une autre étude portant sur 16 349 hommes âgés de 45-64 ans issus de
l’étude de Framingham (n=5209), de oelle d’Honolulu Heart Study (n=7272) et du
Puerto Rico Heart Health Program (n8218) a permis de documenter la relation
entre certains nutriments et les MCV (Gordon et ccii. 1981). Alors que le poids
était positivement associé aux MCV, l’alcool était un facteur de protection.
9En Hollande, la relation entre la diète, la prévalence et la mortalité par
maladie coronarienne a été étudiée par Kromhout et Coulander (1984). Sur la
base d’un questionnaire diététique, 871 hollandais âgés de 40-59 ans ont été
suivi sur 10 ans. Le cholestérol alimentaire, exprimé par 1000 kcal, était aussi
associé positivement aux maladies cardiaques mais non, contrairement aux
études citées antérieurement, à l’apport en lipides totaux.
Une autre étude (Khan et Phillips 1984) conduite auprès de 27 530
adultes suivis pendant plus de 20 ans rapportait que la viande et les oeufs
(sources de gras saturés et de cholestérol) étaient associés positivement à la
mortalité toutes causes.
Malgré des études comme le Western Electric Study, qui a démontré une
relation entre le cholestérol alimentaire et la mortalité coronarienne et ce, même
en contrôlant pour la cholestérolémie (Shekelle et al. 1981), des études plus
récentes ont démontré que d’autres facteurs alimentaires influençaient plus la
cholestérolémie que le cholestérol alimentaire. Malgré que l’impact du cholestérol
alimentaire sur le risque de MCV soulève encore des débats (McNamara 2000,
Connor et Connor 2002), les gras trans ont été associés de façon plus marquée à
la cholestérolémie et aux MCV (Oomen et coll. 2001).
Hormis l’impact négatif des gras trans et des gras saturés sur le risque de
MCV, certaines études ont démontré les bénéfices apportés par d’autres types de
gras. C’est notamment le cas des acides gras Oméga-3 (n-3). L’étude de la diète
des Eskimos a permis de documenter que, malgré leur apport en gras total et en
cholestérol important, ils étaient protégés des MCV grâce à leur apport en
Oméga-3 d’origine marine (Bang et colI. 1980).
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Dans le but de regrouper les facteurs alimentaires influençant la
cholestérolémie, certains scores ont été développés dès les années 60. C’est
ainsi que Keys et Hegsted formulèrent des équations (voir encadré) qui
prédisaient l’impact des gras saturés et polyinsaturés et du cholestérol alimentaire
sur la cholestérolémie. Ils attribuèrent l’impact négatif des gras saturés comme
équivalent au double de l’impact positif des gras polyinsaturés (Kris-Etherton et
Yu 1997). Plus tard, l’impact positif des gras monoinsaturés fut ajouté au modèle
(avec la moitié de l’activité des gras polyinsaturés) qui prédisaient maintenant non
seulement le cholestérol total mais également le LDL et le HDL. Il en est ainsi
également d’un indice appelé < indice cholestérol-gras saturés (Cholesterol
Saturated Fat Index (CSI))». Cet indice a l’avantage de ne pas contenir d’acides
gras polyinsaturés; ces derniers peuvent nous donner un mauvais indice de la
qualité de l’alimentation puisqu’ils compensent en partie pour la consommation
massive de cholestérol et de gras saturés. Le CSI exprimé pari 000kcal est bien
corrélé à la mortalité ischémique. Il est encore utilisé aujourd’hui (Gosselin et coli.
1996) tout comme le score de Hegsted (Woo et coil. 1997). Les comparaisons
internationales ont aussi révélé des corrélations positives entre les MCV et
l’équation de Hegsted (r = 0.78 ) ou encore l’apport en gras saturés ( r = 0.77)
(Connor et colL1986). Il semble pourtant que les gras saturés n’ont pas tous le
même impact sur la cholestérolémie (Kris-Etherthon et Yu 1997). L’acide
myristique (C 14 :0) aurait l’impact le plus important (augmentation du cholestérol
sanguin de 0.035 mmol/L pour chaque augmentation de 1% de l’apport
énergétique sous forme de C14 :0).
Le Western Electric Study (Shekelle et colI. 1981) a démontré, auprès de
1900 participants, que la mortalité par MCV était positivement reliée aux deux
scores alimentaires (Keys et Hegsted) après ajustement pour l’âge, l’IMC, la
pression artérielle, le tabagisme, le cholestérol sérique et l’apport en alcool. Le
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cholestérol alimentaire était positivement associé à la mortalité, même après
ajustement pour le cholestérol sérique.
Équations
Score de Keys = 1,26 (2 x gras saturés (%)) - gras polyinsaturés (%) + 1,5
SQRT (1000 cholestérol (mg/calories))
Score de Heqsted = 2,16 gras saturés (%) - 1,65 gras polyinsaturés (%) + 0,677
cholestérol (mg)
CSI = 1,01 gras saturés (g) ÷ 0,05 cholestérol (mg)
Le rôle du gras total et des gras saturés dans l’étiologie des maladïes
cardiovasculaires est questionné par certains auteurs. Selon Ravnskov (1998),
bien que les spécialistes de la nutrition recommandent de diminuer la
consommation de gras saturés, aucune relation significative entre ce nutriment et
l’incidence de décès par maladies ischémiques n’a été observée dans les plus
récentes études prospectives. L’hypothèse classique accusant le cholestérol et
les gras saturés a sûrement quelques éléments de vérité mais elle semble trop
simplifiée. D’autres hypothèses semblent avoir quelques fondements mais
demandent plus d’investigations. Parmi celles-ci, on parle entre autres du risque
associé à un faible apport en vitamines antioxydantes, en fibres, en vitamine B6,
en folates et en acides gras Oméga-3 (n-3).
Malgré toutes les études épidémiologiques et cliniques citées
précédemment, comme le mentionne bien Willett (1987), c’est tout un défi
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d’améliorer la santé de la nation à travers des politiques nutritionnelles. L’enjeu
est de taille pour les futurs chercheurs qui veulent étudier la relation entre la
nutrition et la maladie cardiaque. Il est des plus difficiles d’obtenir une preuve
qu’un certain facteur nutritionnel est la cause d’une maladie. Les maladies
chroniques ont plusieurs causes incluant une interaction avec les facteurs
génétiques et une longue période de latence. Il faut donc chercher à prolonger
l’espérance de vie grâce à des politiques de nutrition qui réduisent au minimum
les maladies chroniques liées à l’alimentation, évitant ainsi le coût social et
économique des décès prématurés qui surviennent chez l’individu au moment où
son activité économique est à son maximum.
2.2.3 Relation cholestérolémie-MCV
La cholestérolémie a été associée assez étroitement à l’athérosclérose et
à la cardiopathie ischémique. Plusieurs études ont démontré que le risque de
mortalité due à la cardiopathie ischémique double lorsque la cholestérolémie
passe de 5,2 à 6,2 mmol/L. Le risque double à nouveau si l’individu fume
(Stamler 1986). L’intervention MRFIT (Multiple Risk Intervention Trial) démontra,
chez des hommes initialement âgés de 35 à 57 ans, que les risques relatifs
d’accidents coronariens augmentaient considérablement avec les quintiles de
cholestérolémie (Stamler 1986).
En étudiant la relation entre le cholestérol sérique et les cardiopathies
ischémiques dans 17 pays, Law et Wald (1994) ont conclu qu’une différence de
0,6 mmol/L dans la cholestérolémie était reliée à une différence de 37% dans les
taux de mortalité par maladies ischémiques.
Dans l’analyse des études reliant la cholestérolémie aux MCV, il faut
prendre en considération que le cholestérol total reflète plusieurs composantes
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dont le HDL et le LDL, des valeurs qui sont rarement précisées dans les études
épidémiologiques (Willett 1987).
Le suivi sur 12 ans de 4546 Américains de plus de 30 ans ayant rempli un
rappel alimentaire de 24 heures et participant au Lipïd Research Clinics
Prevalence Follow-up Study semble démontrer que la cholestérolémie ne médie
pas la relation diète-MCV (Esrey et al. 1996). La proportion des calories sous
forme de gras total et de gras saturés étaient prédicteurs de la mortalité
cardiovasculaire chez les plus jeunes (30-59 ans). La force de l’association n’a
pas diminué après l’ajustement pour les lipides sanguins suggérant qu’ils ne sont
pas médiateurs de cette relation.
Des résultats similaires ont été observés dans une cohorte d’hommes
âgés de 45 à 55 ans suivis sur 16 ans (Millen Posner 1991). Les gras totaux et
saturés (exprimés en proportion de l’apport énergétique total) étaient positivement
associés à la morbidité et à la mortalité coronarienne. Tout comme les résultats
rapportés par Esrey et ses collègues, les effets sont maintenus lorsque
l’ajustement pour les lipides sériques a été indu dans les analyses statistiques. Ni
les gras polyinsaturés, ni le cholestérol n’ont été associés à l’incidence de MCV
chez ce groupe d’âge. Similairement à l’étude précédente, ces associations n’ont
pas été démontrées chez les groupes d’individus plus âgés.
Kushi et cou. (1988) ont aussi étudié la relation entre les lipides
alimentaires et le cholestérol sérique, sans pourtant considérer l’incidence de
maladies coronariennes. L’échantillon était constitué de 46 végétariens auxquels
on a demandé un journal alimentaire de 10 jours. Les résultats démontrent qu’il y
a un effet biologique plus marqué entre les lipides, le cholestérol et la
cholestérolémie à des niveaux faibles de consommation. L’apport moyen du
groupe était de 8lmg de cholestérol/jour et 23% de l’énergie sous forme de
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lipides. Les auteurs ont aussi observé une variance intra-individuelle inférieure et
une variance inter-individuelle supérieure aux variances obtenues pour un
échantillon contrôle non-végétarien.
Le phénomène des tendances alimentaires peut être évalué à l’échelle
d’une population. L’effet de ces changements alimentaires peut se traduire par
des changements d’incidence de certaines maladies associées à l’alimentation.
Certaines études ont utilisé cet argument pour tenter de déceler des variables
alimentaires impliquées dans la causalité des maladies cardio-vasculaires.
Aux États-unis, les résultats des 3 études NHANES portant sur les
habitudes alimentaires des Américains entre 1971 et 1991 démontrent la
diminution de la consommation de gras total (de 36% à 34% kcal), et de gras
saturés (de 13% à 12% kcal) qui s’est traduit par une diminution de la
cholestérolémie moyenne (de 5,5 mmol/L à 5,3 mmol/L) (Ernst et al. 1997).
L’impact sur la cholestérolémie a été bien prédit par les équations de Keys et
Hegsted. Durant celle même période, la mortalité par maladies cardio-vasculaires
a chuté d’un taux remarquable de 45%.
2.3 Les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires
Les facteurs de risque associés à celle maladie sont nombreux; certains
sont non modifiables tel que l’âge, le sexe et l’hérédité, alors que d’autres peuvent
bénéficier d’un changement de comportement, tel que le tabagisme, la
sédentarité, l’alimentation et l’obésité. Les facteurs de risque modifiables les plus
importants sont le tabac, l’hypertension et l’hypercholestérolémie. Selon Stamler
(1981), l’effet de l’un ou l’autre de ces facteurs est d’au moins doubler le risque de
développer un accident coronarien dans la décennie qui suit. Quand les facteurs
C sont combinés le risque s’élève à 4 ou 5 fois celui d’un individu qui ne présente
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pas de facteurs de risque. L’identification des facteurs de risque modifiables a
ouvert la voie aux programmes d’intervention.
2.3.1 Prévalence des facteurs de risque au Québec
Plusieurs facteurs de risque ont été associés aux maladies
cardio-vasculaires. L’enquête québécoise sur la santé cardio-vasculaire, menée
par Santé-Québec en 1990, a permis de quantifier la présence de divers facteurs
de risque des MCV au sein de la population québécoise. La prévalence de
l’hypertension artérielle chez les Québécois était de 13% ; la proportion
d’individus ayant un cholestérol supérieur à 5,2 mmol/L, de 48%; la prévalence du
tabagisme de 31% et la proportion d’individus ayant un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur à 27 était de 29% (Santé-Québec 1991). Les donnéesQ à l’échelle canadienne démontraient des résultats similaires quant à l’IMC; 35%
des hommes et 27% des femmes âgées de 18 à 74 ans avaient un IMC de plus
de 27 (Reeder et col!. 1992). On s’est aussi intéressé à la combinaison des
facteurs de risque reliés au MCV, l’étude de Santé-Québec nous indique que
68% de la population québécoise présentaient au moins un facteur de risque
(Santé-Québec 1991). L’Enquête sociale et de santé 1998 (Institut de la
statistique Québec 2001), rapporte une augmentation des problèmes de santé
comme sont l’hypertension, les maladies cardiaques et le diabète entre 1987 et
1998. Les résultats semblent similaires au sein de la population canadienne dans
laquelle 64% de la population présentaient au moins un facteur de risque
(MacDonald et colI. 1992).
2.3.2 Étude de l’alimentation des Québécois
L’enquête de Santé-Québec (Santé Québec 1995) comportait également
un volet nutrition qui visait à obtenir des informations récentes sur l’alimentation
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de l’ensemble des Québécois. Un rappel alimentaire de 24 heures fut utilisé
auprès d’un échantillon représentatif de plus de 2000 Québécois âgés de 18 à 74
ans. Le rapport de l’enquête nous indique que les Québécois ont diminué leur
apport énergétique total de 13% depuis l’enquête Nutrition-Canada en 1971 et
qu’ils ont diminué leur apport en lipides totaux (34,2 %kcal vs 38,7% dans
Nutrition Canada). Sî l’on se fie aux nouveaux apports nutritionnels de référence
(ANREF) qui établissent qu’une proportion des calories sous forme de matières
grasses se situant entre 20% et 35% est acceptable, les Québécois se
rapprochent des objectifs nationaux (National Academy of Sciences 2002). Ces
nouvelles recommandations sont plus souples que les anciennes
recommandations élaborées en 1990 qui recommandaient un apport total en
matières grasses inférieur à 30% des calories (Santé et Bien-être social
Canada 1990).
o
Plus récemment, l’Enquête sociale et de santé (Institut de la statistique du
Québec 2001) a évalué certains aspects de l’alimentation (fréquence des repas
pris à l’extérieur, perceptions des habitudes alimentaires) sans pour autant
s’attarder à une analyse quantitative. L’enquête a démontré que la perception des
habitudes alimentaires variait en fonction de facteurs tels le revenu, la scolarité, la
perception de l’état de santé et le poids corporel.
Les premières études épidémiologiques démontrèrent l’importance des
facteurs de risque réversibles dans la prévalence des MCV. Les facteurs de
risque accusés étaient principalement le tabagisme, I’hypercholestérolémie,
l’hypertension, l’obésité et le mode de vie sédentaire (Shea et Basch I 990a). Les
études ayant cherché à expliquer le déclin dans la mortalité cardio-vasculaire
depuis quelques décennies supportent l’idée selon laquelle des modifications des
comportements quant au tabagisme et à la consommation de gras expliquent uneC partie du déclin. Entre 1980 et 1990, il est estimé que la diminution de la mortalité
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due à la cardiopathie ischémique en Amérique du Nord est attribuable, dans une
proportion de 25%, aux mesures de prévention primaire (Hunink et cou. 1997).
Ainsi, des études ont démontré l’impact d’un contrôle sur les facteurs de risque
dans la chute de l’incidence des problèmes coronariens (Hjermann et coll. 1981,
Amery et coll. 1985). Le consensus général des études épidémiologiques et
d’intervention a amené plusieurs organismes nationaux à recommander des
modifications de mode de vie à l’ensemble de la population.
La mauvaise qualité de l’alimentation, le tabagisme et la sédentarité
restent un problème d’actualité dans nos sociétés industrialisées. Puisqu’il s’agit
de facteurs modifiables, des efforts visant à modifier les habitudes de vie reliées
aux maladies cardio-vasculaires sont justifiés.
2.4 Les théories de changements de comportement
L’étude du comportement est un vaste champ d’étude. Plusieurs théories
ont été développées pour expliquer le processus de changement de
comportement, qu’il soit alimentaire ou non. Les programmes d’intervention
communautaires sont, pour la plupart, basés sur des théories d’éducation pour la
santé. Les principales théories utilisées dans le développement de programmes
communautaires sont décrites ci-dessous.
2.4.1 La théorie socio-cognitive de Bandura
La théorie de l’apprentissage social a été développée suite au courant des
théoriciens du conditionnement classique. Les promoteurs de cette théorie
soutiennent que le comportement est modulé par l’observation d’autwi. Le
processus d’imitation devient un facteur-clé. Albert Bandura proposa le concept
de modèle, qui dépasse celui d’imitation, et réorganisa la théorie de
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l’apprentissage social en mettant l’accent sur les processus cognïtifs (Bandura
1977). Cette théorie devint la théorie socio-cognitive. Bandura développa le
modèle d’efficacité personnelle qui réfère au jugement de sa propre compétence
(Hoffman et coll. 1988). Ce concept deviendra un des facteurs les plus intégrés
dans les programmes d’intervention ciblant une modification du comportement.
Plusieurs études ont démontré que le sentiment d’efficacité personnelle est un
puissant influent du comportement individuel.
2.4.2 La théorie du comportement planifié
La théorie de l’action raisonnée, aussi appelée théorie du comportement
planifié, a été développée par Ajzen et Fishbein afin d’améliorer la prédiction des
comportements (1980). Depuis sa première conception en 1980, le modèle a
évolué en y ajoutant de nouveaux concepts comme celui du contrôle perçu. Ce
modèle stipule que le comportement est prédit par les attitudes et les intentions
individuelles auxquelles s’ajoutent les concepts de normes subjectives et de
contrôle perçu. Les recherches ont démontré une corrélation entre les intentions
et les comportements.
2.4.3 Le modèle des croyances relatives à la santé
Le modèle des croyances relatives à la santé, d’abord développé par des
psychologues américains, est appliqué à plusieurs comportements de nature
préventive (Becker 1974). Le modèle a été utilisé dans plusieurs contextes dont
le domaine alimentaire (Becker 1977, Hochbaum 1981). Ce modèle inclut les
perceptions individuelles (susceptibilité à la maladie et sévérité de la maladie), les
facteurs modifiants (variables démographiques et psychosociales, incitations à
l’action) et la probabilité d’action. Les bénéfices perçus par l’action sont
considérés ainsi que les barrières à l’action. Ces dernières semblent une variable
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assez forte dans l’explication du comportement. Le concept d’efficacité
personnelle est aussi retrouvée.
2.4.4 Le théorie de diffusion des innovations
Ce modèle fait appel au processus qui fait qu’une innovation est diffusée
dans une communauté et implique un nombre croissant d’individus. Ce modèle a
été développé dans les années 60 par Rogers et Shoemaker (1962) afin
d’expliquer comment un produit ou une idée devient acceptée par une majorité de
consommateurs. Le modèle est constitué de quatre phases: La première est
celle de la connaissance dans laquelle l’individu est conscient de l’innovation et
possède quelques informations y étant reliée; la deuxième phase consiste en la
persuasion dans laquelle l’individu développe son attitude, positive ou non, en
rapport à l’innovation; en troisième phase vient le processus de décision, l’individu
adopte ou rejette l’innovation; enfin vient la phase de confirmation dans laquelle
l’individu recherche un renforcement pour sa décision. Les individus peuvent être
classés en fonction de leur rapidité à adopter une nouvelle idée ou un nouveau
produit. Les plus précoces sont caractérisés comme des innovateurs, ils sont
suivis des « adopteurs » précoces, puis des sceptiques et enfin des retardataires.
2.4.5 Le modèle de Green
Le modèle Precede-Proceed de Green (Green et Kreuter 1991) repose sur
un ensemble de diagnostics (social, épidémiologique, comportemental,
environnemental, éducationnel, organisationnel, administratif et politique), Il a
comme avantage d’impliquer la communauté dès le départ de la planification d’un
programme. Il intègre plusieurs des concepts développés dans les modèles
précédents en faisant référence aux croyances, attitudes, support social,C modèles, barrières, etc.
o20
2.5 Méthodologie de collecte de données alimentaires
Plusieurs méthodes de cueillette alimentaire, dont le journal alimentaire, le
rappel alimentaire de 24 heures et le questionnaire de fréquence de
consommation, peuvent être utilisées pour évaluer les apports alimentaires lors
d’enquêtes populationnelles. Ces méthodes incluent des analyses rétrospectives
et prospectives de l’apport quotidien dont la cueillette de données peut se
présenter sous diverses formes. Il peut s’agir d’entrevues personnalisées ou
téléphoniques ou encore d’utilisation du service postal uniquement. Plusieurs
auteurs se sont intéressés à l’évaluation de ces diverses méthodes de collecte de
données. Dans les grandes enquêtes, les deux mesures les plus utilisées sont le
rappel alimentaire de 24 heures et le questionnaire de fréquence alimentaire.
2.5.1 Le rappel de 24 heures
Considérant son coût relativement bas et sa facilité d’administration, le
rappel de 24 heures est la méthode la plus utilisée dans les enquêtes
populationnelles. Parmi les études ayant utilisé cette méthode, mentionnons les
enquêtes National Health and Nutrition Examination Survey (1979, 1983) et
Multiple Risk Factor Intervention Trial (1981) (Willeff 1990a).
Les limites inhérentes à cette méthode impliquent la capacité à se
remémorer l’alimentation passée, la tendance au Flat siope syndrome (tendance
à sous-estimer les apports jugés importants et à sur-estimer les apports jugés
faibles) et le rappel sélectif (se souvenir des aliments sains plus facilement). De
plus, comme l’alimentation varie selon les jours, la représentativité d’un seul
rappel, pour un individu, est discutable (Block 1982).
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Pour un groupe, le rappel alimentaire de 24 heures peut donner un estimé
de la moyenne des apports d’un groupe très acceptable (Willett 1990a). Pour
cette méthode de cueillette, la variance intraindividuelle est généralement
supérieure à la variance inter-individuelle; Beaton et coll. (1983) l’ont d’ailleurs
démontré pour tous les nutriments mais non pour la caféine.
2.5.2 Le questionnaire de fréquence alimentaire (QFA)
Le QFA est souvent utilisé pour classer les individus en tertile en fonction
de leurs apports en nutriments particuliers (faible, moyen ou élevé par exemple).
Il donne une estimation approximative de l’apport nutritionnel usuel d’un individu
puisqu’il repose sur plusieurs présuppositions dont celles reliées au
regroupement de plusieurs aliments dans la même catégorie (et à l’attribution
d’une valeur nutritionnelle pour ce groupe) et à la définition d’une portion typique
(Briefel et coll 1992). Le QFA a l’avantage d’être facile à administrer (il peut
facilement être auto-administré). Il peut également permettre d’évaluer la
consommation alimentaire de façon rétrospective, sur une longue ou une courte
période de temps, un aspect particulièrement recherché dans les études
étiologiques des maladies chroniques. La période évaluée s’étend d’une semaine
à plusieurs années. Sobeli et ses collègues (1989) ont démontré, dans un
échantillon de 216 hommes participants au Longitudinal StudyofAging, que le
rappel de l’alimentation éloignée dans le temps (10-15 ans) est plus adéquat
lorsqu’un interviewer interroge le répondant par rapport à l’envoi du questionnaire
par la poste.
Les erreurs associées à ce type d’évaluation touchent à la stwcture du
questionnaire (design): à la liste d’aliments, aux fréquences et aux portions
choisies (s’il est quantitatif) et, comme c’est le cas pour le rappel alimentaire de
Ç 24 heures, aux caractéristiques du répondant. Selon Willett (1990), les
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principales sources d’erreurs associées aux questionnaires de fréquence
proviennent de la restriction imposée par la liste fixe d’aliments ainsi que des
limites associées à la capacité de rappel et à la quantification des aliments
consommés. Les erreurs attribuables au design du questionnaire peuvent être
limitées en effectuant un pré-test auprès d’un échantillon similaire à la population
cible.
2.5.2.1 La liste d’àlïments
Le choix de la liste d’aliments dépend de l’objectif visé par l’étude. Selon
que l’on veuille avoir une mesure de l’alimentation au sens large ou orienter son
analyse vers certains nutriments particuliers, on dressera une liste qui sera plus
ou moins longue. Walter Willett (1990) suggère qu’un maximum de 120 aliments
C soient listés afin de ne pas perdre l’intérêt des répondants. La liste doit inclure les
meilleures sources de nutiiments d’intérêt, une liste incomplète est source
d’erreurs.
Quand les aliments sont regroupés et qu’un seul choix de fréquence
s’adresse à toute la catégorie, les individus ont tendance à surestimer leur
fréquence de consommation (Haraldsdoffir 1993).
2.5.2.2 Le choix des fréquences
Les fréquences peuvent être déterminées d’avance ou encore on peut
proposer une réponse ouverte en demandant d’indiquer combien de fois par jour,
par semaine ou par mois un aliment est consommé. Cette approche peut
augmenter la précision du rappel. Le choix des fréquences proposées, de même
que l’ordre croissant ou décroissant de leur présentation, peut affecter l’estimation
de l’apport alimentaire. Une étude effectuée sur près de 7000 femmes, âgées de
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40 à 70 ans, indiqua qu’un ordre décroissant augmenta les estimés pour 7 des 14
groupes d’aliments induisant ainsi une estimation supérieure de l’apport
énergétique et de plusieurs nutriments. Cette étude démontra également que de
petites différences dans le design du questionnaire peuvent affecter
considérablement les estimations (Wolk 1994).
2.5.2.3 Le choix des portions
Le questionnaire peut inclure un choix de grosseur de portion ou non. Il
existe de grandes variations intra-individuelles sur la grosseur des portions
consommées de jour en jour de sorte qu’il soit difficile de définir une portion
usuelle. Pour certains auteurs (Samet 1984, Noethlings et colt. 2003), la grosseur
des portions apporte peu d’information additionnelle à celle obtenue par les
fréquences de consommation. L’emploi de photographies indiquant la grosseur
des différentes portions semble améliorer considérablement la prédsion (Navarro
et coll. 2000).
2.5.3 Unité d’analyse: groupes d’aliments, scores et nutriments
Il est parfois souhaitable d’évaluer la consommation alimentaire en
fonction de groupes spécifiques d’aliments qui représentent un intérêt particulier
dans l’étude étiologique des maladies. Une étude peut chercher à mettre l’accent
sur la consommation d’aliments athérogènes (Shea et colt. 1993) ou encore
établir des comparatifs sur la base d’un score alimentaire (Kant et cou. 1991).
L’analyse sur la base des macro et micronutiiments reste fréquente (Hadand et
coll.1992; Block et col!. 1988).
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2.6 Les différentes approches interventionnelles
L’ampleur du problème de santé que sont les maladies cardio-vasculaires
et l’identification d’habitudes de vie influençant ce problème de santé ont conduit
à l’élaboration de stratégies de prévention. En novembre 1991, un rapport du
groupe de travail sur la prévention et le contrôle des maladies cardio-vasculaires
(Santé et Bien-être social Canada 1991), dénote que des programmes devraient
être mis en place pour réduire le taux moyen de cholestérol sanguin dans la
population.
Plutôt que de viser une approche individuelle pour contrer le problème,
laquelle consisterait en une éducation centrée sur les individus à risque, une
approche communautaire visant l’ensemble de la communauté est privilégiée.
Les initiateurs du projet appuient la théorie avancée dans le théorème de Rose
(1985) selon lequel un déplacement de toute la courbe de distribution d’un facteur
de risque spécifique (i.e. approche populationnelle) est plus important pour la
population qu’un changement au niveau des individus les plus à risque seulement
(i.e. approche à haut risque).
2.6.1 Approche à haut risque
Plusieurs stratégies de santé publique visant à réduire la mortalité cardio
vasculaire ont été développées. L’approche de prévention secondaire vise à
réduire la mortalité des patients présentant déjà une pathologie cardio-vasculaire
et ce, via des interventions médicales spécialisées. L’approche de prévention
primaire pour les individus à haut risque vise à identifier, via un dépistage, les
individus à haut risque de développer un problème coronarien et d’intervenir
auprès de cette population uniquement; le Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT) est un exemple de cette approche. Enfin l’approche communautaire de
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prévention primaire vise à réduire le risque de développer une MCV dans toute la
population. En terme de prévention primaire, les deux stratégies principales
soulèvent de l’intérêt. Les coûts élevés des programmes axés sur les individus à
risque et les résultats prometteurs des efforts communautaires ont convaincu
plusieurs experts (Wagner et al. 1991) de l’intérêt de l’approche populationnelle.
L’essai clinique le plus connu qui visait une intervention chez les hommes
à haut risque de mortalité cardio-vasculaire est sans doute le Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT) (Benfari 1981, Benfari et Sherwin 1981, Caggiula et
colI. 1981). Ciblant les hommes à risque de MCV, l’intervention ciblait le
tabagisme, l’hypercholestérolémie et l’hypertension artérielle. L’intervention
nutritionnelle visait à modifier les habitudes alimentaires des participants pour
rencontrer les objectifs établis par les spécialistes de la nutrition (30% lipides,
10% gras saturés, 300mg cholestérol). Grâce à un rappel alimentaire de 24
heures, les chercheurs ont pu documenter l’impact du programme sur les
participants lorsqu’ils étaient comparés à un groupe contrôle. Chez les
participants, les apports en gras saturés sont passés de 28,4% à 10% et,
parallèlement, les taux de cholestérol ont chuté de 6,7%. Ce sont surtout les
hommes ayant perdu le plus de poids qui ont connu une baisse importante de
leur cholestérolémie (Caggiula et coll.1 981). Bien que ces données traduisent un
impact sur l’incidence de MCV, le groupe contrôle a également vu une diminution
des événements cardio-vasculaires si bien que les différences entre les deux
groupes ne sont pas significatives. Même sans intervention, le groupe contrôle a
également amélioré ses habitudes alimentaires.
Parmi les avantages de l’approche à haut risque nommons la forte
motivation à la fois de l’équipe traitante et de l’individu, l’emploi de ressources
limitées et le fait que l’intervention soit appropriée à l’individu. Par contre, cette
approche nécessite des ressources financières importantes pour effectuer le
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dépistage, elle a un potentiel limité pour la population, ne tient pas compte du
contexte social et ne va pas à la source du problème.
2.6.2 Approche populationnelle
Le concept des interventions communautaires a été introduit dans les
années 1960-1970. Depuis, de vastes études interventionnelles conjuguant
plusieurs stratégies d’éducation sanitaire ont été entreprises. Les cinq études les
plus connues sont l’étude de Carélie de Nord, le Stanford Three-Community
Study, le Stanford Five-City Project, l’étude de Minnesota et celle de Pawtucket. À
celles-ci s’ajoutent d’autres études à l’échelle européenne comme le Heart Beat
Wales ou encore Action Heart Health en Grande-Bretagne. Ces programmes ont
l’avantage d’avoir, contrairement à l’approche à haut risque, un grand potentiel
pour les populations.
2.7 Les programmes communautaires d’intervention en santé du coeur
chez les adultes
Pour certains, les programmes de prévention chez les adultes sont plus
justifiés que ceux chez les enfants. Plus âgés, ils sont plus à risque de
succomber à une maladie cardiovasculaire. De nombreux programmes visant
les adultes ont été développés dans plusieurs pays.
2.7.1 Amérique du Nord
L’étude Stanford Three Communïty a débuté en 1972 en Califomie du
Nord. Trois communautésde 12000 à 15000 personnes, Gilroy, Watsonville et
Tracy, étaient incluses dans l’étude. L’étude visait à comparer les programmes
éducationnels faisant appel aux médias de masse seuls (Gilroy) à ceux faisant
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appel aux médias en combinaison avec des instwctions personnelles pour les
individus diagnostiqués à haut risque (Watsonville). Le site de Tracy servit de
communauté témoin. Le programme était fortement influencé par les théories
d’apprentissage de Bandura, lui-même issu de Stanford. Les facteurs de risque
visés par l’intervention incluaient le tabagisme, l’hypercholestérolémie,
l’hypertension artérielle et l’obésité. À la fin des deux années d’intervention, des
effets significatifs ont été observés sur toutes les variables, à l’exception du poids
(Stem et coll. 1976). La campagne médiatique a donné les résultats les plus
importants. La réduction au niveau du risque global de MCV estimé était de 23 à
28% (Shea et Basch I 990b). On ne peut par contre évaluer les effets de ce
programme à long terme puisqu’il n’y a pas eu de surveillance de la morbidité et
mortalité cardio-vasculaire. Par contre, l’étude a eu une approche innovatrice en
combinant une approche populationnelle à colle des individus à haut risque par le
biais de différentes stratégies d’intervention.
L’étude Stanford Five-City Project a débuté en 1978 en Califomie du Nord,
elle touchait une population d’approximativement 330 000 personnes. Deux des
villes reçurent une intervention de 6 ans (Salinas, Monterey) alors que les trois
autres servirent de communautés témoins (Modesto, San Luis Obispos, Santa
Maria). Les facteurs visés incluaient le tabagisme, l’alimentation, la tension
artérielle, l’exercice et l’obésité. Suite aux résultats de l’étude de Stanford-Three
Community, les initiateurs décidèrent de prioriser l’utilisation des médias via la
télévision, la radio et les communiqués écrits. Plusieurs dépliants tel que le
«Staying Healthy » distribué à 17000 familles ou le « Food for Health » distribué
à 45 000 personnes ont permis de toucher une vaste clientèle. Des messages
adaptés à la population espagnole ont aussi été livrés. Le projet a démontré des
résultats positifs quant aux connaissances en nutrition et ce dans toutes les villes
étudiées. La différence entre les villes expérimentales et les villes contrôles ne
sont significatives que pour les femmes. Le cholestérol plasmatique a diminué
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significativement chez les hommes et ce dans toutes les villes (pour les
échantillons transversaux). La cohorte ne démontra pas d’effet similaire et on
observa même une augmentation du cholestérol plasmatique chez les femmes.
Les villes expérimentales ont vu leurs citoyens diminuer leur consommation de
viandes rouges pour voir augmenter celle de la volaille et des poissons (Fortman
et coll. 1993). Une diminution considérable du tabagisme a aussi été observée.
Malgré une augmentation de poids dans tous les groupes (étude transversale),
elle fut plus faible (0,57 kg) dans les villes expérimentales comparativement aux
villes contrôles (1,25 kg) (Taylor et oeIl. 1991).
L’étude Minnesota Heart Health Program a commencé en 1980. Les
interventions se sont poursuivies pendant cinq ans dans six communautés dont
les individus ciblés étaient âgés de 25 à 74 ans. Les comportements visés étaient() les suivants: prévention et cessation du tabagisme; diète faible en matières
grasses, en sel et en alcool et riche en fibres; contrôle du poids et activités
physiques. Les messages santé ont été communiqués via l’utilisation de sept
stratégies : implication des 7eaders”communautaires, éducation par les médias,
programmes de dépistage, éducation aux adultes, aux jeunes en milieu scolaire
et aux professionnels de la santé et campagne communautaire ciblant chacun
des facteurs de risque. Des variations significatives sur les connaissances et le
contrôle de l’hypertension et de l’indice de masse corporelle, sur l’intention de
perdre du poids et de faire de l’activité physique, sur l’apport en sel et en gras et
en cholestérol ont été observées (Nothwehr et cou. 1994). Les communautés
expérimentales ont connu des changements similaires ne générant pas de
différences significatives. L’étude incluait aussi dans sa stratégie d’éducation
nutritionnelle des interventions en supermarché. Une intervention tentant
d’augmenter la consommation de viande maigre donna des résultats positifs dans
les communautés expérimentales comparativement aux communautés témoins
(Mullis et Pirie 1988). Avec ses six communautés, ce projet a l’avantage de
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pouvoir générer des statistiques plus puissantes lorsque les communautés
deviennent l’unité d’analyse.
L’étude Pawtucket Heart Health Program a commencé en 1982 et visait
15 261 personnes de 18 à 64 ans relativement peu éduquées. Elle visait à
réduire le tabagisme et le cholestérol, à contrôler la pression artérielle, à
maintenir un poids santé et à pratiquer des exercices aérobiques réguliers.
L’intervention misait principalement sur l’approche d’activation communautaire,
soit la mobilisation de l’implication de la communauté dans toutes les phases
du programme. Près de 3700 volontaires ont participé aux différentes activités
du programme. L’étude utilisa aussi plusieurs stratégies alimentaires. Des
stratégies d’éducation au point d’achat (identification des aliments bas en gras)
ont résulté en une amélioration des habiletés quant à la lecture des étiquettes
alimentaires chez les consommateurs (Hunt et coll. 1990). Des effets de
diminution de la cholestérolémie et de la tension artérielle ont été observés
mais ces derniers se sont avérés non significatifs. Les taux projetés de MCV
étaient néanmoins de 16% inférieurs dans le groupe ayant subi l’intervention
(Carleton et coll. 1995). L’analyse au niveau des communautés est limitée au
fait qu’il y avait seulement deux groupes.
Winkleby et ses collègues (1997) ont tenté de vérifier l’hypothèse selon
laquelle le manque de succès de ces programmes était dû à un manque de
puissance statistique vu le nombre limité de communautés. Regroupant les
données de 3 études américaines similaires fStanford-5-City, Minnesota Heart
Health Program, Pawtucket) dans une analyse combinée, ils ont conclu que
l’absence d’impact (absence de modifications statistiquement significatives
dans les groupes expérimentaux lorsque comparés aux groupes contrôles)
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n’était pas reliée à un manque de puissance statistique mais bien que
les résultats du programme étaient plus faibles qu’attendu.
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2.7.2 Outre-Atlantique
Un des premiers programmes d’envergure est celui de Carélle du Nord un
programme de promotion de la santé du coeur, commencé en 1971, auprès de
180 000 habitants d’une province wrale de l’est de la Finlande. Les hypothèses
principales du projet étaient qu’une intervention communautaire influencerait les
niveaux de facteurs de risque dans la population, particulièrement en ce qui a trait
au tabagisme, à l’hypertension et à l’hypercholestérolémie (Shea et Basch
1990b). L’intervention multiple incluait l’utilisation des médias, des activités
éducationnelles, la formation du personnel local et l’organisation d’activités
communautaires.
L’étude démontra un impact positif sur la consommation de gras. La(J réduction nette (une fois les changements dans la communauté témoin contrôlés)
en terme d’apports en gras saturés a été statistiquement significative chez les
hommes et les femmes après 5 et 10 ans de suivi (Pietinen et coll.1 988). Au suivi
de 10 ans, la réduction a été de 20% chez les hommes et de 14% chez les
femmes. Celle réduction est attribuée à un transfert vers la consommation de lait
plus faible en gras, la diminution de la consommation de lait et une réduction
majeure de l’utilisation du beurre comme tartinade.
Les résultats, après 10 ans de suivi, démontrèrent une diminution
significative, dans la communauté expérimentale, de la prévalence du tabagisme
et du taux de cholestérol sérique chez les hommes et une diminution significative
de la tension artérielle diastolique chez les deux sexes. La mortalité par MCV a
chuté de 24% chez les hommes de 30 à 59 ans entre 1969 et 1979
comparativement à 12% dans l’ensemble de la Finlande. La diminution la plus
marquée a eu lieu entre 1974 et 1979, alors que les modifications dans les
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facteurs de risque ont pu avoir un impact. Ce projet a l’avantage d’avoir été initié
par la population, répondant ainsi mieux à leurs besoins spécifiques.
Le Heart Beat Wales est aussi un programme de 5 ans dans une
communauté du pays de Galles qui est comparée à une communauté témoin
dans le Nord-Est de l’Angleterre (Tudor-Smith et coIl. 1998). Deux échantillons
transversaux indépendants sont mesurés en 1985, moment du début de
l’intervention et en 1990, moment de la fin de l’intervention. Le recueil
d’information était fait par le biais d’indicateurs favorables ou non à la santé. De
ces 15 indicateurs, 8 portaient sur l’alimentation (par exemple consommation
d’aliments frits, consommation de légumes verts). Les résultats indiquent que
l’ensemble des indicateurs ont montré un profil d’amélioration, à part le poids
corporel (14 indicateurs sur 15 dont 13 significatifs pour le pays de Galles). Les
C effets bénéfiques ont aussi été observables dans la communauté témoin
(changements positifs de 13 indicateurs sur 15 dont 9 significatifs) et on accuse
les programmes d’intervention en santé du coeur à l’échelle nationale ou
régionale d’avoir dilué les effets (Look After Your Heart et Heart Beat Yorkshire).
Aucune étude de cohorte ne permit de combler les lacunes des études
transversales au niveau statistique ; aussi la validation des indicateurs n’est pas
présentée.
Le Action HeartHealth est un programme d’intervention d’une durée de 4
ans dans des populations avec incidence de maladies cardio-vasculaires élevée
(Baxter et cou. 1997). Des questionnaires postaux ont servi à recueillit
l’information en 1991 et en 1995 dans des échantillons transversaux
indépendants. Les résultats dénotent une augmentation du tabac dans le groupe
contrôle alors que la communauté interventionnelle a connu une baisse de sa
prévalence. La communauté expérimentale a aussi connu une augmentation de
-J
32
9% dans sa consommation de lait partiellement écrémé. Les autres changements
ne se sont pas révélés significatifs.
De nombreux autres programmes ont été élaborés dans plusieurs régions
du globe. Des résultats positifs quant à l’hypertension ont été rapportés dans le
programme national suisse (Gutzwilier et cou. 1985). Deux villes expérimentales
et 2 villes témoins ont fait l’objet d’analyses. L’intervention de 3 ans (1978-J 981) a
également donné des résultats positifs sur le tabagisme. Un programme dans 3
régions wrales d’Afrique du Sud, le Coronary Risk Factor Study (Steyn et colt.
1997), a aussi permis, grâce à son intervention médiatique et communautaire de
4 ans, de mieux contrôler la tension artérielle et le tabagisme.
Que l’on soit en italie (Giampaoli 1997), en Suède (Norsjô Study)
C (Weinehall 2001), au Danemark (Slangewp Heart Area Project) (Osier et
Jespersen 1993) ou en république Tchèque (Heaithy Dubec) (Komarek et colt.
1995), des programmes d’intervention communautaires ont pris forme depuis le
milieu des années 80.
2.7.3 Commentaires sur ces programmes d’intervention
Bien que les effets aient été souvent moindres que prévu, les études
décrites ci-haut démontrent que les programmes de prévention des MCV sont
faisables et acceptables, qu’ils peuvent générer des changements positifs au sein
des communautés ciblées. Les effets positifs anticipés par de tels programmes
sur les variables antécédentes à la modïfication du comportement (connaissance,
motivation, habiletés) sont également confirmés.
Les conclusions tirées de l’analyse des programmes décrits permettent de
mieux choisir les stratégies utilisées dans la planification d’autres programmes
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communautaires de prévention des maladies cardio-vasculaires. Afin de
susciter des changements plus importants et durables, on se doit de privilégier
la communauté. L’étude de Carélie du Nord ainsi que celle de Pawtucket qui a
intégré plusieurs volontaires se démarquent des autres programmes.
Mittermark et ses collègues (1993) soutiennent que la clé du succès repose
sur le processus d’organisation communautaire, lequel inclut l’identification et
l’activation de “leaders” communautaires, la stimulation de la population et
l’accessibilité de ressources appropriées. L’implication de la population dans
toutes les phases de planification, de développement et de réalisation des
projets est donc un des principes à la base des stratégies communautaires.
Green et Kreuter (1991) soutiennent que ce ne sont que les programmes qui
naissent et se développent à partir de l’implication de la communauté qui
peuvent espérer survivre au-delà de la période de financement.
f Un programme d’intervention multifactoriel, développé par une
équipe
centrale mais laissant place aux intitiatives locales quant aux stratégies et aux
cibles d’intervention, s’inscrit dans la lignée des programmes d’intervention de
nouvelle génération. Considérant l’ampleur de la problématique des maladies
cardio-vasculaires au Canada, une stratégie de prévention primaire était
justifiée. Le programme québécois s’est développé sur la base des résultats
des autres interventions, qu’elles soient américaines ou européennes, en
tentant d’utiliser les stratégies qui se sont révélées les plus efficaces,
notamment l’activation communautaire et la modification des environnements
physiques. Qui plus est, grâce aux différents niveaux d’urbanisation des sites
choisis (urbain, suburbain et rural), le projet québécois se veut novateur en
proposant de documenter les trois projets distincts.
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3 DESCRIPTION DU PQDSC
3.1 Le Projet québécois de démonstration en santé du coeur
Description des sites
Contrairement aux projets multicentriques américains, le projet québécois
vise l’autonomie des équipes locales, ces dernières décidant des populations
cibles et des stratégies d’intervention. Le projet québécois étudie les mécanismes
par lesquels les programmes affectent les individus, soient les mécanismes
communautaires et les mécanismes familiaux. Le Projet québécois de
démonstration en santé du coeur (PQDSC), vise à développer et à évaluer des
approches novatrices de promotion de la santé afin que celles-ci soient diffusées
à l’échelle de la province et du pays.
Q Suite aux recommandations d’un groupe de travail canadien sur lesmaladies cardio-vasculaires, les gouvernements fédéral et provinciaux
acceptaient de mettre en place l’initiative fédérale-provinciale en santé du Coeur.
Ce programme a pour objectif de soutenir les réseaux de santé publique dans
l’élaboration de modèles de programmes communautaires intégrés et
multifactoriels de prévention des MCV. L’initiative consistait en deux volets s soit
une enquête provinciale sut les facteurs de risque des MCV et un projet
d’interventions multiples dans une ou plusieurs communautés. Dans la province
de Québec, le premier volet consista en l’enquête Santé-Québec (1991) qui a été
menée dans les buts de déterminer le nombre de Québécois ayant des facteurs
de risque susceptibles d’entraîner un infarctus ou un accident vasculaire-cérébral
(AVC), ainsi que de recueillir de l’information sur les connaissances qu’ont les
gens de ces facteurs.
Le deuxième volet consista en un projet d’intervention multifactorielle et
multisectorielle dans quelques communautés au Québec. Compte tenu des
ressources disponibles, il fut convenu que trois sites, l’un urbain, l’un semi-urbain
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et l’autre wral, seraient choisis comme lieux d’intervention de promotion en santé
du coeur. Un comité de sélection composé de représentants de milieux
universitaires, gouvernementaux et d’organismes communautaires fut formé.
L’appel d’offre généra des propositions de 11 Départements de santé
communautaire (avant la transformation en Direction de la Santé Publique). Au
Québec, trois sites furent retenus:
• St-Louis du Parc, un quartier multi-ethnique et socio-économiquement
défavorisé du centre-ville de Montréal.
• Rivière-du-Loup, une région rurale pauvre sur la Rive-Sud du St
Laurent.
• Fabreville, quartier de Lavai, ville voisine de Montréal, de niveau socio
économique moyen.
La cible ultime du PQDSC vise les individus. Plus particulièrement, il s’agit
des intentions et des comportements de l’individu face au tabac, à l’activité
physique, à la consommation de gras, à la surveillance de sa tension artérielle et
à la connaissance de son taux de cholestérol sérique. Ces effets attendus font
l’objet d’une évaluation des effets dans chaque site. La présence de trois
programmes distincts permettra de vérifier l’impact différentiel de l’intervention
auprès des divers membres de la famille. Chaque site est responsable de son
évaluation locale et un projet commun permet d’analyser l’intervention
globalement. Les trois sites sont décrits dans les sections qui suivent.
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3.1.1 St-Louis du Parc
Ce projet se situe dans un quartier multi-ethnique défavorisé du Centre-
Sud de Montréal comprenant 41 625 personnes. La population est francophone
dans une proportion de 49%, anglophone dans une proportion de 17% et
allophone dans une proportion de 34% (ce dernier groupe est surtout constitué de
Portugais). Une forte proportion de la population est faiblement scolarisée: 31 %
des femmes et 27% des hommes ont un niveau d’éducation inférieur à la 9e
année. La population est de faible statut socio-économique: 40% vivent sous le
seuil de la pauvreté. Le projet vise les enfants du deuxième cycle du primaire, soit
ceux âgés de 9 à 12 ans. C’est essentiellement un projet d’éducation sanitaire
basé sur la théorie de l’apprentissage social de Bandura (1977). Le site
d’intervention est constitué de huit écoles alors que 16 écoles de deux quartiers
témoins forment le groupe contrôle.
Les objectifs du projet sont de deux ordres:
1) Favoriser, chez les jeunes de 9 à 12 ans, l’adoption et le maintien des
comportements favorables à la santé cardio-vasculaire telles l’abstinence
du tabagisme, une alimentation saine et la pratique régulière de l’activité
physique.
2) Mobiliser la communauté pour promouvoir la santé du coeur des
jeunes.
La période de 9 à 12 ans est une cible de choix pour inculquer des
comportements favorables à la santé puisque les enfants de ces âges sont plus
réceptifs face aux informations venant de l’extérieur. C’est un âge de recherche
des modèles d’action, de recherche du pourquoi et du comment. Selon Piaget,
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c’est l’âge du développement de la pensée opératoire concrète; soit le
développement de la capacité d’établir des relations intégrées à un tout global et
ce, en rapport avec des éléments concrets (Hoffman et coll. 1988). Hochbaum
(1981) soulève aussi l’intérêt de cette cible puisqu’ils sont plus captifs et flexibles
dans l’acquisition de nouvelles connaissances, attitudes et comportements que
les adultes. De plus, c’est aussi dans cette période, entre l’enfance et
l’adolescence, que des habitudes néfastes sont susceptibles d’être adoptées, un
programme de promotion de la santé visant ce public cible est donc d’intérêt.
Des mesures physiologiques, d’intentions, d’efficacité personnelle et de
comportements face à la consommation de gras, au tabagisme et à l’activité
physique régulière font partie des variables ciblées.
Le programme consiste en Unq domaines d’intervention définis dans la
Charte d’Ottawa qui regroupent plusieurs activités (Renaud et colI. 1997). Les
cinq axes d’intervention sont les suivants:
o Le développement des compétences personnelles
o Le renforcement de l’action communautaire
o L’application de politiques publiques saines
o L’instauration de milieux favorables -
o La réorientation des services de santé
La Charte d’Ottawa est la référence principale sur laquelle repose la
logique de la promotion de la santé (Kickbush 1986). Le développement des
compétences personnelles s’actualise dans le premier objectif du programme,
soit l’adoption et le maintien de comportements favorables à la santé. L’autre
objectif, soit la mobilisation de la communauté, s’inscrit au niveau des quatre
(J autres axes de la charte. Les activités qui sont développées pour les jeunes sont
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reliées aux thèmes de la santé du coeur, de l’activité physique, de l’alimentation
et du tabac.
3.1.2 Rivière du Loup
Le Programme de maintien de l’intégrité de l’appareil circulatoire (MINAC)
se situe dans un site wral avec un fort taux de pauvreté dans lequel vivent
environ 90 000 personnes. Les cinq CLSC du territoire ont concentré leur effort
de promotion dans les dix municipalités choisies comme expérimentales. La
principale stratégie d’intervention consistait au développement communautaire et
visait les adultes de 18 à 65 ans (Pelletier 1996). Neuf communautés contrôles,
pairées aux communautés interventionnelles, ont servi à l’évaluation des
interventions.
o
Organisées par 12 groupes communautaires, les activités incluses sont
variées et ciblent trois aspects:
1) Les initiatives personnelles par le biais de diffusion d’information sur les
facteurs de risque et les façons de les modifier, d’organisation de séance
de dépistage, d’organisation de visites éducatives à l’épicerie.
2) La fonction de support parle biais de l’organisation d’un club de marche,
d’un groupe d’entraide pour les patients cardiaques et leurs proches et
un réseau de support de l’activité physique.
3) L’environnement par le biais de la disponibilité de recettes-santé en
épicerie, l’élargissement du réseau des menus Mieux-Vivre dans les
restaurants, l’amélioration du respect de la loi de la protection des non
fumeurs.
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En moyenne, 278 activités annuelles, concernant l’alimentation,
l’hypertension, le tabac et l’activité physique, ont été réalisées au cours des
années d’intervention.
3.1.3 Fabreville (Lavai)
Ce site se situe en banlieue de Montréal. Y vivent environ 3 500 familles,
majoritairement de classe moyenne. La communauté témoin de Fabreville a été
pairée aux communautés contrôles de Vimont-Auteil et de St-François.
L’intervention a d’abord ciblé les hommes de 30 à 60 ans pour ensuite se
réorienter vers l’ensemble des adultes de la population. La stratégie
d’intervention utilisée dans un premier temps (1993-1994) était celle du modèle
Precede-Proceed de Green (1991) visant la modification des environnements
communautaires physiques et sociaux dans lesquels les individus évoluent hors
de leur travail. Les approches théoriques portant sur la mobilisation
communautaire, le développement local et l’éducation populaire ont remplacé le
cadre conceptuel basé sur les théories de Green (1994-1997).
À partir de la deuxième année d’intervention, la prise en charge du projet
par la population devint la priorité. Les déterminants socio-environnementaux des
comportements associés au MCV furent pris en compte. Une série de forums
populaires, l’implantation d’un club de marche, un projet dans les parcs (Parc
Coeur) encourageant l’activité physique, des ateliers axés sur l’alimentation saine
font partie des activités réalisées (Cameron 1997).
La variable dépendante étudiée dans cette thèse est la consommation de
gras alimentaire. Des questionnaires auto-administrés distribués par le biais des
écoles ont servi à recueillir l’information auprès des parents. Le questionnaire
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utilisé pour I es parents consiste en un questionnaire de fréquence alimentaire
comportant 32 items. Ce questionnaire met l’accent surfa consommation de gras,
il provient d’une adaptation du questionnaire de Ammerman et coll. (1993).
3.2 Questionnaire utilisé: le questionnaire de Ammerman
Le questionnaire analysé est une adaptation du questionnaire développé
par Ammerman et ses collègues dans le but de guider un programme
d’intervention pour abaisser le cholestérol. Le questionnaire original d’Ammerman
consiste en 31 questions de fréquence alimentaire, 11 questions sur les
méthodes de préparation et 7 questions sur les attitudes et conceptions,
lesquelles sont regroupées en 4 catégories : viandes, produits laitiers, féculents et
gras ajouté. Les aliments inclus ont été sélectionnés en fonction de leur
contribution à l’apport en gras saturé, glucides complexes et fibres des américains
noirs ainsi que sur la contribution du cholestérol alimentaire de tous les
américains. Ces contributions ont été calculées avec les données de l’étude
NHANES Il.
Le questionnaire peut être administré par quelqu’un n’ayant pas
d’expérience en nutrition et ce, en aussi peu que 10 à 15 minutes. Les réponses
aux questions sont classées dans trois catégories: problématique, nécessitant
une amélioration et appropriée. Des points sont alors accordés en fonction des
catégories, soit 2 points, 1 point et O point pour les catégories respectives. Un
score total nommé « Évaluation du risque alimentaire» est calculé en
additionnant les scores trouvés.
Le questionnaire d’Ammerman a été validé contre 3 jours de rappel
alimentaire de 24 heures (2 jours de semaine et I jour de weekend) dans un
échantillon de 42 individus à faible revenu. Les critères d’exclusion incluaient:
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maladie affectant la consommation alimentaire, revenu élevé, âgé de moins de 20
ans, sans téléphone.
Le risque calculé est bien corrélé au score de Keys provenant des rappels
alimentaires de 24 heures (r = 0.6, p< 0.001). Rappelons que le score de Keys
développé par l’auteur du même nom est bien corrélé au cholestérol sanguin, une
diminution d’une unité dans ce score est associée à une réduction du cholestérol
sérique de 0.O3mmol/L. (Anderson et aI. 1979). Le risque alimentaire du
questionnaire d’Ammerman a une corrélation de 0.54 (p<0.001) avec la
proportion des calories provenant des gras saturés. li a été conclu que le score
total (risque) permet de classer raisonnablement les individus en fonction du
niveau d’athérogénéité de la diète.
(J Le questionnaire utilisé au Québec
Il est adapté du questionnaire d’Ammerman pour la population
québécoise. Les questions sur les attitudes et conceptions ont été retirées. Le
questionnaire d’Ammerman a été traduit par 2 personnes, les aliments provenant
du questionnaire américain n’étant pas consommés au Québec ont été éliminés
et d’autres ajoutés comme la poutine et les cretons représentant mieux la culture
alimentaire québécoise. La technique de traduction-retraduction a été utilisée
avant d’en arriver au questionnaire final. Celle première version a été évaluée sur
71 personnes et la consistance interne, la stabilité test-cetest ainsi que la validité
des critères ont été mesurées. Après quelques modifications mineures, la version
finale, contenant 32 questions était prête.
La fiabilité du questionnaire de fréquence utilisé a été vérifié par
l’administration du questionnaire en deux occasions à 15 jours d’intervalle. Les
C participants ont été recwtés de façon aléatoire en partie dans un groupe ayant
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participé à une séance de dépistage des facteurs de risque reliés au MCV et
aussi à partir d’une liste de numéros de téléphone de communautés wrales de
Kamouraska. La corrélation du test-retest (corrélation intra-classe) trouvée par
Moisan et collaborateurs (1993) est de 0.66 (p < 0.01) dans un échantillon de
115 individus âgés de 18 à 64 ans ayant complété le questionnaire à deux
semaines d’intervalle.
Le questionnaire comporte 32 questions de fréquence de consommation.
Il a été validé contre 7 rappels alimentaires de 24 heures recueillis par des
diététistes auprès de 115 personnes soit lors d’une visite à domicile, soit par
téléphone. Les coefficients de corrélation entre le score alimentaire et l’apport
énergétique total était de 0,33, il était de 0,40 pour les lipides totaux, de 0,45 pour
les gras saturés, de 0,40 pour le pourcentage d’énergie provenant des gras
saturés, de 0,24 pour le cholestérol, de 0,32 pour le pourcentage de l’énergie
provenant des lipides et enfin de 0,39 pour le score de Keys. Tous ces
coefficients ont généré des résultats statistiquement significatifs (Moisan et coll.
1993).
o
4 ARTICLES
L
Pour cet article et les deux qui suivent, la contribution d’isabelle Huot a été
significative. Ayant effectué toutes les analyses statistiques et les premières
ébauches des articles, elle est désignée comme premier auteur.
4.1 Article 1: Effects of the Quebec Heart Health Demonstratïon Project
on aduit dietary behaviours
4.1.1 Introduction à l’article
Ce premier article répond à l’objectif principal de cette thèse de doctorat, à
savoir l’évaluation de l’impact nutritionnel du Projet Québécois de
Démonstration en Santé du Coeur (PQDSC). Le programme, d’une durée de 4
ans, a été mis en place dans trois régions distinctes du Québec. Cet article
évalue la capacité du programme à altérer le comportement alimentaire,
notamment la consommation de gras dans le site urbain, semi-urbain et rural
sélectionné par l’équipe de chercheurs. Les interventions effectuées dans
chacun des sites sont décrits brièvement dans l’article puisqu’ils font l’objet
d’autres publications référencées dans la bibliographie.
À l’instar des autres programmes communautaires d’envergure, l’analyse
d’impact traduit la difficulté de changer les comportements alimentaires.
Puisque les communautés interventionnelles n’ont pas amélioré leur
comportement alimentaire de façon plus marquée que les communautés
témoins (tel qu’évalué par l’analyse de l’interaction entre le temps (93 ou 97) et
le groupe (expérimental ou témoin)), nous concluons à la non efficacité du
programme, du moins sur les variables comportementales étudiées. L’analyse
des sous-groupes d’aliments (produits laitiers, matières grasses et viande) n’a
pas réussi à démontrer d’impact différentiel selon les groupes d’aliments.
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Puisque quelques mesures d’intention ont changé de façon favorable durant
l’intervention, il est possible que l’étude ait été de trop courte durée pour en
évaluer l’impact réel à long terme.
Le dernier article présenté dans cette thèse a cependant démontré un impact
approchant la signification quant à l’effet du programme sur la prévalence de
l’obésité définie comme un IMC supérieur à 30. Le PQDSC, s’il n’a pas
influencé la consommation de gras, peut quand même réduire la prévalence
d’obésité au sein d’une population. Ce résultat peut engendrer des retombées
importantes en terme de santé publique si l’on prend en considération toutes
les conséquences physiques, sociales et économiques associées à l’obésité.
Les limites inhérentes au programme et à ses instruments de mesure, ainsi que
la proposition d’avenues intéressantes pour le développement de programmes
futurs sont décrites dans la discussion de l’article.
o
46
ABSTRACT
Background: There are few studies which have evaluated the dietary impact of
multiple community-based cardiovascular disease prevention programs.
Methods: A five-year, multi-factorial community-based heart disease
prevention program was conducted by regional public health departments in 3
sites: urban, suburban and rural. The experimental and control communities
were composed of independent samples of 4863 adults in 1993 and 5260 in
1997. The impact of the program on diet was assessed by a valïdated, self
administered food frequency questionnaire which yielded a Global Dietary
Index (GDI).
Results The urban and suburban sites showed improvements in mean GI in
both exposed and non-exposed groups while the rural site mean GI showed
deterioration in both groups (n.s.). The analysis of variance showed that the
group*year interaction terms were not significant for each site and sex
indicating that the intervention did not have measurable effects on dietary
behaviours. Inclusion of confounding variables did not alter those findings.
Analyses of specific food group indexes gave similar resuits.
Conclusions Future intervention programs could benefit from considering
physical and social environments as well as public policies changes to improve
efficacy.
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4.1.2 Introduction
Although cardiovascular diseases (CVD) mortality rates declined by 50%
over the past 30 years, CVD are stiil the leading cause of death in Canada as weil
as in most industriaiized countrïes (1). In 1997, CVD represented 36% of ail
Canadian deaths (2). According to Hunink et ai (3), 25% of the reduction in
ischemic heart disease (IHD) mortaiity rates in North America observed between
1980 and 1990, was attributable to primary prevention. Among the primary
prevention strategies developed to controi this pandemic, multifactorial community
intervention programs are of particular interest since they invoive environmental
changes to support heaith behaviour modification (4). First-generation community
intervention programs, inciuding the North Karelia and the Stanford Three
Community projects used the Social Learning Theory (5) and the theory ofplanned
behavior (6) to effect community-wide lifestyle changes. Second-generation
programs, including the Stanford-Five-City Project, the Minnesota Heart Health
Program and the Pawtucket Heart Health Program emphasized new theories of
community organization in order to increase changes at the community ievei (4).
Finally, third-generation programs expanded the paradigm of previous triais and
targeted hard to reach populations, adapted intervention strategies to local realfties
and used empowerment approaches (7,8,9).
The Canadian Heart Health Initiative (CHHI) is a fifteen year initiative
designed to build the capacity of the public health system to develop, implement
and evaiuate heart health promotion programs within each of the ten Canad jan
provinces (10,11). As part of the CHHI, the Quebec Heart Health Demonstration
Project (QHHDP) targeted three public health departments who were selected to
develop heart health promotion programs adapted to local needs (12). This paper(J presents the results of the impact evaluation of the Quebec Heart Health
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Demonstration Project on aduit dietary behaviours. Specifically, we test the
hypothesis of differential impact according to the type 0f environment (rural, urban
and suburban), the dose of intervention, and the health education strategies used.
A dose-response effect was expected, meaning that sites with the more intense
interventions would generate the strongest impact.
4.1.3 Methods
4.1.3.1 Description of the QHHDP
The Quebec Heart Health Demonstration Project (QHHDP) was a five-year
community-based, heart disease prevention program conducted from 1992to 1997
in three distinct geographical regions of the province of Quebec, Canada. The local
Public Health Department (HD) of each region was responsible to define the
objectives, target population, intervention strategies and evaluation methods which
best fitted local needs and priorities. However, local programs had to adhere to
broad principles ïncluding: 1) community-based and multifactorial programs ; 2)
public health approach to interventions ; 3) involvement of broad segments of the
population and local organizations and 4) inclusion of an evaluation plan. The
intervention programs each focused on smoking cessation or prevention,
increasing physical activity and decreasing consumption of dietary fat, saturated fat
and cholesterol. In addition, the HD collaborated on an overali evaluation project
with the following objectives: 1) to compare the impact of the three HD programs
on knowledge, intentions and behaviours for smoking, diet and physical activity
among family members (parents and child) in each region ; 2) to study family and
communfty processes which may enhance or inhibit individual behaviour change;
3) to document and compare the implementation of the different programs.
C Previous reports have described in detail the intervention in each site as well as
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some evaluation results (13,14,15,16). A brief summary of the intervention program
cf each site is presented below.
The urban site, St-Louis-du-Parc, is a multiethnic, 10w socio-economic
status neighbourhood located in south-central Montreal. In 1993, the population of
St-Louis-du-Parc consisted of 41,625 individuals, 49% of whom spoke French,
17%, English and 34% spoke other languages. In addition, 31% ofwomen and
27% 0f men had achieved iess than a 9th grade education. The intervention
program was based on several health education strategies inciuding Bandura’s
Social Learning Theory, the Precede-Proceed model and the Azjen and Fishbein
theory of planned behavior. The urban program was planned according to the 5
axes of the Ottawa Charter for Heaith Promotion (16). The programwasdeiivered
through ail eight community elementary schools as weII as through parental and
community activities. Control communities were composed of sixteen schools
matched (2 contraIs per experimental school) on language of instruction and a
composite poverty index 0f the school. Chiidren in the experimentai schools were
exposed annuaily to a 20 hour class curriculum targeting nutrition, physical activity
and smoking prevention (17). Among the nutrition activities, chiidren learned to
select a balanced meal according to the four groups of the Canada Food Guide,
discover new and healthy foods and prepare or select healthy snacks. Although
parents were flot the direct target 0f intervention, it was hypothesized that they
would be reached through children’s activities. In addition, parents were invited to
participate in some school-based as well as community activities, which aimed ta
improve parents’ ability to choose and prepare healthy menus as weII as develop
heaithy lunch bags. Healthy food tasting sessions were organized in collaboration
with a dietitian and open ta aIl school personnel and parents.
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The suburban site of Fabreville is located North of Montreal and, in 1991,
comprised 35,216 individuals. The Precede-Proceed model (18) was used to
develop the local program targeted to the aduit population aged 18 years and over.
Two nearby communities with similar distribution of age and income were chosen
as control. A combination of health education strategies includïng social learning
theory, social marketing, persuasive communication and diffusion of innovation,
infiuenced activity planning complemented by community mobilisation and local
development. Interventions included articles in local newspapers and nutrition
activities such as taste-testing sessions, conferences and workshops on healthy
eating as well as games on heart health in local stores. lt was estimated that close
to 7000 individuals were reached by these activitïes and that a total of 547 hours
were spent in activities development and implementation. Other activities included
a walking club and physical activity projects in local parks.
The rural region of Rivière-du-Loup, located 500 km east of Montreal city,
comprised 90,000 individuals. Community development strategies and the social
planning theory were chosen by the local HD to reach adults aged 18 years and
above in ten experimental municipalities. Nine control municipalities were selected
based on three criteria including a sufficient geographical distance from the
experimental communities (to prevent contamination), the absence of heart health
activities in the preceding year and a similar size to the experimental communities.
Mean age and socio-economic status were similar across communities. The
program objectives and interventions have been descnbed elsewhere (13). Ten,
local groups of volunteers were responsible for development of the local program
and forthe planning and implementation ofactivities. Volunteerswereoffered a 21-
hour course on health promotion developed specifically for this project at the local
college. Numerous educational tools were developed by the HD and made
available to the volunteers for their local programs. These tools included:
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pamphlets, video, tips for restaurant choices, games, booths and posters. The most
frequent actïvities undertaken by volunteers groups were screening sessions for
hypertension and hypercholesterolemia, supermarket tours and distribution of
healthy recipe booklets, healthy food tasting, cooking classes, walking clubs and
conferences. In the last two years of the program, 57% of the activities dealt with
the control of an elevated cholesterol level. Social support groups were created for
people with hypercholesterolemia and for patients with ischemic heart disease.
During the 5- year program, a total of 1,105 activities were delivered mostly by
volunteers who spent an estimated 7,814 hours in health promotion activities. In
experimental communities, the 5-year program generated 43,200 individual
contacts (subjects could have multiple contacts) between the adult population and
health promotion activities. An average of 107 articles were published annually in
local newspapers.
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4.1.3.2 Evaluation design
Each HD was responsible to develop its own evaluation design. In addition,
the HDs participated in a common overall evaluation to compare the impact of the
different programs. Because the urban site’s primary targetwere elementary school
children and parents were reached indirectly, we hypothesized that the impact of
the program on adults would be greater in the suburban and rural sites.
The evaluation design consîsted of a quasi-experimental trial with non
equivalent control groups. lndependent sample surveys were conducted at a four
year interval, before and after implementation of the programs (spring 1993 and
1997). In addition to selection criteria discussed above, control sites were selected
to be as similar as possible to the experimental sites in terms of socioeconomic
status, language spoken at home and geographical location. The rural site was
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composed of 10 experimental and 9 control communities, the urban site was
composed of 8 experimental and 16 control schools and, finally, the suburban site
was composed of 1 experimental and 2 control communities.
Across ail sites, data coilection involved questionnaires for school chiidren
administered in classrooms and parent questionnaires brought home by these
schoolchitdren. Chiidren in grades 4 to 6 of ail elementary schools in each
community completed classroom questionnaires, assisted by two trained research
assistants. These children then brought home an envelope containing the
description ofthe project, a consent form and 2 copies of the aduit questionnaires
(in English or French) to be completed separately by each parent. This report
focuses oniy on the analysis of the parent data. This method of data collection was
chosen to be compatible with the evaluation design of the urban site projeCt.
C Although the adult population surveyed is not representative of ail aduits living in
the respective communities, it comprises a substantial segments of the middle-aged
aduit population at nsk of premature CVD.
Data were collected on smoking, physical activity, dietary behaviours and
intentions as well as socio-demographic characteristics. Self reported weight and
height, smoking status, duration of residence in the community, physical actîvity
(Over the last 4 months, how often did you do at least 20 minutes of physical
activity in your leisure time ?) and health probiems (hypercholesterolemia,
hypertension, diabetes, heart diseases or others) data were collected. The intention
of subjects to add low fat meat and dairy products to their diet in the subsequent 4
months was ascertained with 4 questions (during the next 4 months, do you intend
to eator drink more: Lean meat? Chicken orfish ? Low fat cold cuts ? Lowfat dairy
products ?). Socio-demographic variables included gender, age, flrst language
C leamed, employment status, educational level, and
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4.1.3.3 Dietary assessment
Dietary behaviours were assessed with a food frequency questionnaire
adapted from the validated Ammerman Dietary Risk Assessment questionnaire.
The Ammerman instrument focuses on total and saturated fat intake, and was
developed to guide a cholesterol reductïon program in low-income individuals (19).
It originally consisted of 31 food frequency questions, 11 food-preparation methods
questions and 7 aftitudes/misconceptions questions. Frequency responses could
be scored as 2, 1 or O depending on nutritional value, with higher scores indicating
higher total and saturated fat intakes. For example, at the question “How many
times a week do you usually eat bacon, sausage orham forbreakfast ?“, a score of
O was given to none or once a week, a score of 1 was given to two or three times a
week and a score of 2 was given for a frequency of four times or more a week. A
C total score was calculated by summing the responses to individual questions. Score
attribution was based on the Cholesterol-Saturated Fat Index (an index of
atherogenicity of food (20)) for specific food as weII as recommendations ftom the
American Heart Association and the National Cholesterol Education Program (21).
A Global Dietary Index (GDI) of diet quality was calculated representing the
average 0f the 32 item scores. Smaller CDI indicate better behaviours. The GDI
was expected to decrease after the intervention programs. In addition to the GDI, 3
consumption indices (CI) were calculated for specific food groups: dairy products,
meat products and major sources of fat. These indices represent the mean of the
scores given to items from specific food groups. The “meat proU ucts’ consumption
index (MCI)” represents the mean of 12 ftequency questions related to meatintake,
the “dairy products’ consumption index (DCI)” represents the mean of 6 frequency
questions on dairy products intake and the “fat consumption index (FCI)”
represents the mean off questions related to fat intake.
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4.1.3.4 Validation ofthe FFQ
The Ammerman questionnaire was translated in French by 2 dieticïans.
Questions on aftitudes/misconceptions were dropped. Foods which were flot
consumed in Quebec were excluded (for example, hush puppies and corn bread)
and some typical Quebec foods, judged ta be important contributors ta total or
saturated fat intake, were added (pâté, cretons, meat loaf and poutine). The first
version of the adapted questionnaire was revised according to Werner and
Campbell’s translation/retranslation technique (22). Subsequently, the
questionnaire was pretested among 70 adults aged 18 ta 65 who completed the
questionnaire twice at a 2 week interval to assess test-retest reliability (r= 0.78).
Criterion-related validity was assessed in 50 of those subjects by comparing the GI
scores to three 24-hour diet recalls (23). Subjects were visited at home by a
C dietician to complete a 24-hour diet recail, followed over the next three weeks, by
twa other 24-hour recails collected by phone-interviews on randomly selected days
including one weekend day. Correlation coefficients were 0.48 for total fat intake,
0.42 for saturated fat intake and 0.50 for percent of total calories from fat. Based on
this pilot study, minor changes were made to the questionnaire including changing
frequency choices to increase response variance among respondents. This new 32
food items questionnaire was submifted to a final validation.
The final validation study was conducted among 115 French-speaking
subjects aged 18 to 64years (65% of them aged 40 to 49 yeats) from urban and
rural regions of Quebec. Test-retest reliability was assessed by administrating the
questionnaire twiœ, 15 days apart. The intraclass correlation coefficient was 0.66
(p < 0.01). Criterion-related validity was assessed by comparing Gl scores to
resuits from seven 24 hour dietary recalls including five recalis collected during
telephone-interviews and two dunng home visits over a period of 4 months. The
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phone-interviews were conducted at day 8 and 16 aftet the first home visit, and at
day 8, 16 and 24 after the second home visit. Correlation coefficients cf the GDI
were 0.33 for total energy intake, 0.40 for grams of total fat ïntake, 0.32 for percent
energy from fat, 0.45 for grams of saturated fat intake, 0.40 for percent energy from
saturated fat, 0.24 for choiesterol intake and 0.39 forthe Keys score (ail p 0.01)
(24). Although correlation coefficients were lower in the second validation study,
they stiil were in the range obtained with most validation reports of other FFQ.
4.1.3.5 Data analysis
Baseline differences between experimental and control groups ere studied
by cross-tabulations with Chi-Square tests. Analysis of variance was conducted to
evaluate QHHDP impact on dietary behavior. In ail analyses of variance, the unit of
analysis was the individuai. Analyses were done for each sex separately. The
outcomes of interest (the dependant variables) were either the GDI, the food
groups consumption indices or the intentions to improve some dietary behaviours in
the subsequent 4-month period. Factors were sites (3 levels: urban, suburban,
rural), year (2 leveis: 1993, 1997) and type of intervention (2 levels: experimental,
control). A significant (p 0.05) intervention * year interaction term indicated that
the program had a favorable impact. The following baseline variables were
included in the models to control for potential confounding : age, body mass index
(BMI), educational level, smoking status, duration of residence in the community,
physicai activity level and reported risk factors including diabetes, elevated
cholesterol level, hypertension or heart problems.
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4.1.4 Results
The total sample comprises 10 123 individuals, 4863 in 1993 and 5260 in
1997. Response rates varied among sites from 65% to more than 80%. Ihe smaller
response observed in the urban site might be related to the fact that more parents
in this site did not understand either English or French.
Table 1 compares the sociodemographic characterïstics, BMI and smoking
status of the subjects in each site. Sex, age, education, BMI and smoking status did
not differ between the experimental and control groups in 1993 and 1997. In ail
groups, between 27.8% to 30.6% were occasional or current smokers.
Most people were aged 35-49 years old, in part because questionnaires
were destined to parents of 9-12 year-old children. The majority of the sample had
attended some high school. In both exposed and non exposed groups, we found
more educated people in 1997 when compared to the 1993 samples. A relatively
high prevalence of excess weight was observed in 1993, 41% of the exposed
group and 39% 0f the control group had a BMI over 25 while, in 1997, the
prevalence was 43% for both groups.
Descriptive data on mean GDI and analysis of variance results are
presented in Table 2. Because answers of parents to the questionnaire are highly
correlated, data are presented separately for each gender. Because Anova resu Its
showed interaction with sites (Year*Site: p = 0.000 ; Group*Site: p = 0.009),
findings are presented separately by sites. In general, those resuits show that, for
both sexes, mean GDI are iower in the urban site, intermediate in the suburban site
and higher in the rural site. Except for the suburban site, mean GDI are higher in
control sites.
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The absence 0f year*group interactions for the urban, suburban and rural
sites in the unadjusted Anova demonstrate the Iack of program effect 0f the
QHHDP. However, the variables year and group were statistically significantarnong
urban and rural men indicating changes in CDI overtime and between groups. In
particular, the CDI in males was higher in 1993 compared to 1997 reflectïng a
tendency towards a lowering of fat intake except in the rural site where fat intake
increased during this period. In addition, men from urban and rural control groups
had higher fat intake than those in the respective experimental groups in 1993 and
1997. Women showed similar resuits except that year was only significant in the
rural sample indicating increased fat intake in rural women. Analysis were repeated
for specific food groups (table 3). Similarly to the GDI, none ofthe CI year*group
interaction terms reached significance across site or gender.
Significant improvements were noted in some intentions to change specific
dietary behaviours including: 1) increasing consumption 0f Iow fat meats among
suburban men (p = 0.02) ; 2)increasing skim milk consumption among suburban
women (p = 0.04) and 3) increasing 10w fat processed meat consumption arnong
suburban women (p=0.04) and rural men (p =0.02) (data not shown).
When the CDI was adjusted for confounding variables (Age, BMI, years of
residence in the community, education, physical activity, smoking and at Ieast one
other risk factor for CVD), the only significant differences remaining was forgreater
GDI in 1993 for men and women of the rural site (data not shown). Those
adjustments failed to alter the previous resuits. Sub-groups analysis (according to
BMI category, smoking status or presence of a risk factor for heart disease) did not
show greater impact of the intervention program in those sub-groups (data flot
shown).
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4.1.5 Discussion
The QHHDP was flot effective in improving dietary behaviours as reflected
in the GDI or Ci. Combining ail sites did flot change those resuits (data notshown).
Despite the local design and administration, this program did flot achieve higher
impact than previous heart health promotion programs. Because local design
programs are doser to population needs and interest (25) and take into account the
cultural gap between community members and researchers (26), we expected a
greater community action, an increased likehood that the population would be
exposed to health promotion messages and, consequently, a somewhat greater
impact than previous university designed programs (27).
Among previous programs, the North Karelia project demonstrated a net
reduction in saturated fat of 20% in men, and 24% in women. A positive finding was
also seen for buller consumption (28). Changes in dietary behaviours resulting from
the North Karelia project were not reproduced as successfuNy in later programs,
except, to a certain extent, in the Stanford-Three-Community Study (29). Later
programs showed less population-wide changes (30,31,32,33) but reported iimited
success in some segments of their communities. For example, in the Pawtucket
Heart Health Program, cross-sectional analyses has shown that intervention
communities maintained a relativeiy stable BMI while it increased in the companson
communities (32). Also, in the Stanford Five-City Project, participants in the two
experimental cities gained less weight than in control cities (34). in the Minnesota
Heart Health Program, the weight of subjects with elevated choiesterol or an history
ofobesity- related diseases showed improvements (35) and the Pawtucketpoint-of
purchase intervention was effective (36) among the participants. However, the joint
analysis of the combined evaluation data of the Stanford Five-City Project, the
C Minnesota Heart Health Program and the Pawtucket Heart Health Program did flot
C
show any overali program impact on the main dietary variables suggesting that
statistical powerwas flot an issue in the findings of the evaluation of the individual
programs (37). In addition, another recent 4-year community based program in
Quebec failed to show any impact on high faUjunk food consumption (38). Several
explanatïons can account for the negative findings of the QHHDP including the
secular trends, the dose of intervention, the study design, the validïty of the dietary
assessment and bias.
4.1.5.7 Secular trends
Strong secular trends towards dietary fat reduction have been observed in
North-America since the beginning of the North Karelia project 30 years ago (39). In
addition, Canadian adults have teduced their fat intake from 40% of total calories in
1970 to 30% in 1997-98 (40). In Quebec, nutritional surveys have shownthat men
and women aged 35-49 years (the age range 0f our sample) reduced their fat
intake from 37% to 34.7% and from 37.5% to 33.4% respectivelyfrom 1970to 7990
(41). Saturated fat intake also decreased from 15.2 % to 12.9% in men and from
15.4 % to 12.2 % in women (41). These strong secular trends, if present in our
study communities, could have hidden any potentïal benefit of the program.
The GDI tended to decrease in the urban and suburban sites after the
intervention in both experimental and control groups suggesting thatseculartrends
were responsible for that decline rather than the intervention. However, the rural
site had unexpected increases in GDI for both experimental and control
communities suggesting an increase in total and saturated fat intakes. Those
results are difficuit to explaïn considering the higher amount of activities developed
in the rural sites, the general societal trends in dietary fat reduction and the dietary
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fat intake effect 0f most community intervention programs which, although often flot
significant, went in the desired direction (33,42).
4.7.5.2 Dose of intervention
Dose of intervention seems to have been probiematic. For example, in the
suburban site, a series of 10 meetings on nutrition were cancelled due to lack of
participation. It was replaced by one session aftended by only 15 participants. A
local survey conducted among a random sample of 319 subjects (aged 18 years
and older)found thatll.6% of respondents had heard of the projectwhile only 4%
participated in activities (17). These participation rates are clearly insufficient to
effect changes in community-wide behaviours and are similar to those from
another community-based program in a low income population which failed to
achieve dietary changes (38).
In the rural site, a local survey showed that, in 1997, 19% of residents in the
exposed communities and 15% ofthe residents from me non-exposed commun ities
participated in a heart health activity suggesting that contamination occurred
despite reasonable geographical distance between communities.
Activities in the urban site were directed mainly to children. Parental
participation in curricular and extra-curricular activities was low. Semi-directed
interviews with schools and organisations found a considerable social and cultural
gap between parents and schools (43). It is probable that activities for parents were
insufficient to alter dietary behaviours.
It is also possible that the intervention components did not reach the
population targeted (the parents of school age chiidren) in ail sites. For example,
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most the activities in the rural site focused on cholesterol control among high-risk
individuals. Although the participants in the sessions/activities may have improved
their dietary behaviours, our evaluation design may not have been able to capture
these changes. In addition, the focus of some interventions may flot have been
appropriate. For example, in the urban site it may have been unreasonable to
expect a program focused on school chiidren to impact on their parents.
Program interventions might have been too general and flot sufficiently
practical to induce changes. lnstead of giving general messages on fat and
saturated fat it may have been more successful to work for a clearer message on
specific food group components such as low fat milk campaigns which showed
favorable impact in an inner-city Latino community (44,45) and in a WestVirginia
population (46). lndeed, changes in dairy products occurred between 1993 and
1997 in urban males (p=O.05) as they tended to choose low fat dairy products. The
North Karelia project also demonstrated major quantitative and qualitative changes
in milk consumption (28) and Heart Beat Wales significantly improved 10w fat milk
consumption (47).
The QHHDP may have modified antecedent variables as suggested by
favorable changes in intentions to improve certain dietary behaviors. Forexample,
the Stanford 5-City Project showed a significant program’s impact on women
nutritional knowledge (48). Changes in behaviours may require an intervention wîth
longer duration than 5 years.
4.1.5.3 Study design
Cross-sectional, independent samples were used in this study despite the
fact that cohort samples show greater statistical power (49). Although the cross-
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sectional design offers the advantage of measuring directly changes in community
dïetary behaviors, they are affected by cross-contamination due ta in and out
migration. This limitation, frequent in urban seftings, could affect findings as people
studied in the post-intervention period may flot have been exposed to the entire 5
year program, thus, diluting any program effect (50). In addition, the evaluation
design called for recruitment of patents of chiidren attending gtades 4 ta 60f local
schools tather than random samples of me aduit population. Although our study
population cannot be thought of as representative of the adult population of the
participating communities, they represent a substantial segment 0f at-nsk middle
aged adults. Additional study design limitations include the quasi-experimental
nature of the study and our Iack of ability to measure secular trends. Finally, the
statistical power to detect differences was reduced because entire communities
were allocated ta the intervention rather than individuals which resulted in bath
individual level and community level variance (50).
4.1.5.4 Validity of the diet assessment
Compared to the original Ammerman instrument, our GDI presented
smaller correlatïons in the validation study with the Keys score (0.39 vs 0.60),
percent of energy from saturated fat (0.40 vs 0.54) and dietary cholesterol intake
(0.24 vs 0.46). The GDI may not represent sufficiently food intake of me three sites
to measure a program’s impact and, in particular, specifîc food intakes of ethnic
groups found in the urban site, because the validation of the QHHDP questionnaire
was conducted in a French-speaking population.
Considering that self-reports of health behaviors and in particular of diet are
subjectto recali bias (51,52), measures 0f community environments may be useful
for evaluation of the impact of intervention programs (50). The environmentshared
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by a community is a collective and flot an individual asset. Environmental measures
may provide a better reflection of community changes and be less expensive to
implement (53). Although no program impact may be detected by evaluation of
individuals, environmental changes may stiil occur (54). To be useful, measures of
change in the physical, social and political environment should be included in the
evaluation of intervention programs (55). Environmental measures (availability of
low fat products in grocery stores and convenient stores for example) were
conducted only at baseline in the QHHDP (56).
4.1.5.5 Bias
Food frequency questionnaires are subject to bias due to the resfricted food
list, the choice of frequency and the difficultyto rememberfood eaten in the past as
well as quantity (57). In addition to those limits, dietary behaviours are subject to
reporting bias (52). Evaluation of blood total cholesterol tIC) changes would have
provided a more objective measure of the program impact although many other
factors besides diet might have had an impact on TC. Other community-based CVD
preventive programs have shown an impact on those values (28,29,58).
4.1.5.6 Population approach
The results of the QHHDP evaluation and the limitations 0f its design reflect
the inherent implementation and evaluation challenges of community-based
programs. The design of broad-based population approaches to dietary behaviour
modification must be examined closely given the generally negative findings of
such programs. Changes in those behaviours may require more intense and
specific individual actions as suggested by findings of the MRFIT program which
resulted in a 40% decrease of total dietary cholesterol, a 25% decrease of
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saturated fat intake as well as an increase polyunsaturated fat intake in the special
intervention group. Among the more significant changes reported were increases in
Iow-fat milk consumption (59). Future intervention programs may benefit ftom a
combined strategy of population approach and specific interventions for high risk
individuals. Because most cases of disease are generated bythe population with a
medium risk factor level, the population approach should flot be discarded (60).
However, community programs may require much more resources, more intensive
interventions that reach more peopie, a combination of mass-media and community
action, gteater links with local practitioners, greater sustainability and longer
duration to compete effectively against the major social forces which shape the
environment and reinforce current dietary patterns of the population.
Environmental and policy approaches should also be included in ail future
intervention projects in order to minimize socioeconomic disparities affecting heaith
behaviours. Upstream changes in policies encountered in Finland foltowing the
North Karelia Project could be viewed as a model for public health policy. For
example, new Canadian labeling legislation, which includes mandatory disciosure
of both saturated and trans fafty acid content of food, may help individuals make
heaithier choices. This new law has already led to changes in the fat content of
certain food products in Canada (61).
Evaiuation of future community-based prevention programs wiii need to take
into account the multiple and complex set of social factors which influence
individual behaviours and which will require innovative methods of measurement
and new analytical techniques such as hierarhicai modeling (62). An additionai
emphasis on the measurement of implementation processes is also required to
improve the documentation of program strengths and weaknesses (26). Factors
affecting program implementation are still understudied (63).
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The Iow-intensity interventions delivered in the three regions may have had
greater impact if they had teach a largersegmentofthe population. As modeled în
the RE-AIM Framework (64), evaluation of real public health impact should address
not only the program’s efficacy in altering health behaviours of specific communities
but also the adoption, implementation and maintenance of program intervention
components at the organizational level. Efficacy in altering participants behaviors
(those reached by activities) may flot translate in community changes if level of
participation is 10w resulting in a lack of program effectiveness (impact on those
targeted).
4.1.6 Conclusion! Implication
Future intervention programs may benefit from more specific messages
which have demonstrated significant changes in other studies; a combination of
high-risk and population approaches including aftempts at influencing the physical
and social environments as well as public policies. Further research on means of
measuring dietary intakes adequately, easily and at low cost particularly in groups
of low socio-economic status are stili necessary. In addition to individual dietary
measurements, environmental data should be collected to reflect availability and
collective changes in food habits.
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4.1.9 Tables
Table I Sociodemographic characteristics of the cross-sectional sample of the
QHHDP
Variables 1993 1993 1997 1997
Exp Control Exp Control
(n= 1970) (n 2893) (n = 2407) (n = 2853)
Site (%)
Urban 31.4 58.5 25 34.3
Suburban 29 19.5 25.8 39.5
Rural 39.6 21.9 49.3 26.2
p-value 0.000 0.000
Sex (%)
Male 44.2 42.9 42.9 41.9
p-value 0.495 0.479
Age (Mean (SD))
X (SD) 39.8 (5.6) 39.8 (5.9) 40.1 (5.4) 40.0 (5.7)
p-value * 0.600 0.440
Educational IeveI1 (%)
Prim.school 13.1 12.4 6.2 6.6
HighSchool 49.5 48.6 45.2 46.6
College+ university 35.6 35.8 47.1 45
p-value 0.227 0.178
BMI (Mean (SD))
X (SD) 24.8 (4.1) 24.8 (4.5) 24.9 (4.2) 24.9 (4.2)
p-value * 0.990 0.800
Smoking
% current smokers 29.8 30.6 27.8 28.5
p-value 0.474 0.440
1Educational level: Partly or completed
* p-value = t-test on means
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Article 2 : Correlates of diet quality in the Quebec population
4.1.1 Introduction à l’article
Suite aux résultats trouvés dans l’article 1, à savoir le manque d’impact du
programme d’intervention sur le comportement alimentaire, tel qu’évalué par un
questionnaire de fréquence alimentaire, nous avons cherché à identifier les
facteurs associés à une diète plus riche en gras dans la population évaluée en
1997. En divisant notre score alimentaire en quattiles, nous avons effectué des
analyses de façon à déterminer les facteurs socio-économiques et les
comportements de santé associés au quartile supérieur, représentatif d’une
alimentation plus riches en gras total et en gras saturés.
C À l’instar des données de la littérature, un faible niveau d’éducation et le
C tabagisme ont été associés à une alimentation plus riches en gras. Les données du
PQDSC traduisent également l’influence de la langue parlée à la maison et de
l’environnement de vie. Les personnes parlant une autre langue que le français ou
l’anglais semblent avoir de meilleures habitudes alimentaires. Cette association
pourrait traduire les bénéfices apportées par une alimentation traditionnelle, moins
empreinte d’influence nord-américaine. Chez les hommes, la présence d’un
problème de santé est associée à une alimentation plus faible en gras. Ce résultat
indique la pertinence du dépistage des facteurs de risque associés aux MCV, du
moins chez les hommes. Chez les femmes, l’activité physique offre une protection
contre une alimentation plus grasse. Des programmes encourageants l’activité
physique seraient peut-être une façon d’altérer le comportement alimentaires des
femmes.
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Cet article permet de cibler des stratégies d’intervention qui seraient
spécifiques à certains groupes et à orienter les programmes vers les populations
plus à risque (les hommes obèses par exemple). La participation et la motivation
des groupes ciblés teste un facteur à évaluer. Les approches populationnelles et à
haut risque présentent chacune leurs propres limites tel que discuté dans la
recension des écrits.
Cet article enrichit les résultats et la discussion de l’article précédent en
ouvrant la voie à une nouvelle orientation des programmes d’intervention lesquels,
pour être efficaces, pourraient bénéficier d’une approche ciblant certains sous-
groupes plus à risque de la population. L’étude des facteurs qui influencent la
participation des différents sous-groupes à diverses interventions permettraient de
non seulement toucher une cible particulière mais de développer une stratégie
d’intervention qui leur est propre.
La limite principale des analyses effectuées dans les deux prochains
articles relève du design tranversal de l’étude. Bien que les analyses permettent
de générer des hypothèses plausibles, la direction des associations observées
reste contestable.
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ABSTRACT
Objective: To determine the correlates of a high-fatdiet in urban, suburban and
rural areas of Quebec, Canada.
Design: A secondary analysis of data collected as part 0f a 5-year
multifactorial, multiseffîng, community-intervention project.
Setting: Urban, suburban and wral seffings of Quebec province, 1997.
Subjects: Data were analysed from a sample of 5,214 participants (2,227
males, 2,987 females). A food frequency questionnaire was completed and a
global index of food quality was calculated. Logistic regression was used to
identify correlates of a diet high in total fats, saturated fat and cholesterol.
Resuits: In both genders, lowerlevel ofeducation, smoking status, French and
Englîsh languages compared to other languages spoken at home, and a rural
environment were associated with poor diet quality. Having no intention to eat
10w-fat dairy products more often was associated with a high-fat diet. In men,
obesïty (body mass index higher than 30) and absence of reported health
problems were correlates of a high-fat diet, while in women, lower physical
activity was a correlate.
Conclusions: Future health interventions in Quebec should target people with
10w education, smokers and those living in a wral environment. Obese men and
sedentary women should have access to specific dietetic resources.
81
4.2.2 Introduction
Although some controversies remain, health education strategies since the
1 970s have focused on the reduction of fat ïntake, specifically saturated fat to
decreaSe the incidence 0f cardiovascular diseases (CVD). These efforts have
resulted in declining fat intake in North American populations. For example, from
1970 to 1990, the population of Quebec, Canada, reduced its total fat intake from
38% to 34% of calories (1). Despite this improvement, CVD is stili the leading
cause ofdeath in Quebec, and, in 1999, itrepresented 35% of ail deaths in women
(37% in Canada) and 33% in men (35% in Canada) (2). From a public health
perspective, new approaches are necessary to further reduce the CVD incidence.
in this vein, factors known to be associated with diet quality are ofinterest.
Further intervention studies may benefit by focusing on characteristics associated
with poor diet quality among specific population subgroups. In previous studies,
factors that have been associated with a healthy diet include: female gender (3-5),
caucasian originf6, 7), English- speaking (3,8), higher education (4-7,9,10),
knowledge of heart health or nutrition (3,5,11,12), non-smoking status (13) and
regular physical activity (6). Few studies have assessed the influence of
geographic sellings (urban, suburban or rural) on diet quality. The objective of this
study is to determine the correlates of a high-fat diet in three geographic seftings in
Quebec, Canada. These correlates may help to identify population subgroups for
whom programs should be targeted as it appears that some of them are more
interested than others in heart disease prevention (14).
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4.2.3 Subjects and methods
The objective of this study was the secondary analysis of data collected as
part of the Quebec Heart Health Demonstration Project (QHHDP), a 4-year
multifactorial, multisetting, community-intervention project aimed at improving
behavjours associated with cardiovascular health. Conducted between 7993 and
1997, theQHHDPwasdelivered in urban, suburban and rural regionsofQuebec.
The urban region was a high population density, (ow socio-economic status and
multiethnic population in south central Montreai. The suburban regîon had a lower
population density, was mostly middle-class and was located 20 km north of
Montreal. The rural region was composed mostly of low socio-economic status
farming communities with 10w density population and was located 500 km east of
Montreal city. Matched control communities were selected on the basis of language
and socio-economic status similarities (15).
Self-administered questionnaires were brought home by children allending
4th to 6 grades (9-72 years old) in ail elementary schools in each of the
experïmental and control communities. Parents, both if possible, completed a self
administered questionnaire on lifestyle and socio-demog raphic factors.
Data on dietary intake were collected through a 32-item food ftequency
questionnaire focusing on foods high in total and saturated fat as welI as
choiesterol. The questionnaire, based on the Ammerman model, was adapted and
validated forthe Quebec population (15). Once translated, itwas pre-tested among
70 adults aged 19 to 65 years who completed it twice, after a 2-week interval. Fifty
of the subjects completed three 24-hour dietary recails to assess its validity (r =
0.48 for total fat and 0.42 for saturated fat). The questionnaire was changed slightly
to increase response variability. A final validation was made among 115 adults
$3
aged 18 to 64 years who completed seven dietary recalis to test its validity (r = 0.33
for total energy, 0.40 for total fat, 0.45 for saturated fat and 0.24 for cholesterol
intake). Scores of 0, 1 or 2 were attributed to the frequency choices, higher scores
indicating the worst quality diet. For example, in response to the question “How
many times a week do you usually eat hotdogs or cold cuts like bologna or
salami?”, a score ofOwas givento none or once aweek, 1 for two orthreetimes a
week, and 2 for a frequency of four times or more a week. A global-index (GI) was
created as the mean of the score on each of these 32 individual items, a higher
score representïng a diet hïgh in total fat, saturated fat and cholesterol. GI scores
ranged from O to 1.50 (X =0.756, SD=0.210).
4.2.4 Variables
Data were collected on income, level of educatïon, age, weight and height,
language spoken athome (French, English orothers), number of years living in the
community, physical activity level, smoking status and reported health problems.
Body mass index (BMI) was calculated with self-reported weight and height by
weight (kg)/height2 (m2). BMI was categorised as <20, 20-24.99, 25-29.99, 30.
Reported health problems (diabetes, hypertension, cholesterol or cardiac
problems) were combined in a single dichotomous varïable (presence or not of any
of these health problems). Physical activity was measured by the following
question: Over the Iast 4 months, how often did you do at Ieast 20 minutes of
physicalactwllyin yourleisure time?: neyer, Iess than once a month, about once a
month, 2-3 times a month, once a week, twice a week, 3 or more times aek. This
variable was dichotomized into 3 fimes orless a month, and once ormore a week.
Annual income was classified in 4 categories:< $20,000, $20-39,999, $40-59,999,
and $60,000, and the education level represented the highest level
completed:primary, high school, college or university. Smoking status was
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dichotomized into smokers (occasional and regular smokers) and non-smokers
(past smokers and non-smokers). Intentions of improving some dietary habits were
measured by 5 questions: During the next 4 months, do you intend to: 1) Eat more
lean g round beef, round steak and ribs without fat? 2) Eat more chïcken orfish? 3)
Drink or use more skim milk? 4) Eat more low-fat dairy products Iïke ice milk, frozen
yogurt, light yogurt and 10w-fat cheese? 5) Eat more low-fat cold cuts like pressed
chicken, smoked turkey and lean ham?
4.2.5 Data analysïs
To reflectthe most recenttrends and currentcorrelates of food intake in lie
three seftings, data collected in the cross-sectional sample in 1997 were used in
the analysis. Individual variables suspected to influence dietary intake were tested
in a bivariate Iogistic regression model with the GI as the dependent variable.
Variables tested included: education level, ïncome, age, number of years residing
in the community, language spoken at home, smoking status, EMI, physical activity,
reported health problems and intentions of improving dietary behaviours. The Cl
was dïvided into quartiles and analysed as a dichotomous variable, poordietquality
(highest quartile) and good diet quality (the three other quartïles combined).
Correlates found to be significantly associated with outcome in the bivanate
analysis were entered in stepwise multivariate logistic regression to estimate the
independent associations of test variables with the dichotomous dependent
variable. Variables were considered significant at p <0.05. Variables not retained
were added individually to the final model to assess confounding.
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4.2.6 Results
A total of 5,214 participants were available for analysis. Table I describes
the proportion of the sample in the highest and lowest diet quality profile by
suspected correlates. In both genders, a higher proportion of people with a Iower
education level (primary or high school) or a lower family income (Iess than CAN$
40,000) had a Iower diet quality. There were more men, but flot women, with
excess weight (EMI 25) in the high-fat diet category. Subjects who spoke French
at home had a higher dietary fat intake than subjects who spoke English or other
languages at home. A higher proportion reported a health problem in the first three
quartiles of the GI. As expected, there were more non-smokers and active people in
the Iowest quartiles of the GI. Those with intentions of improving their diethad the
Iowest G!. Finally, a higher proportion of participants in the rural selling had a high
fat diet.
Table I also presents the independentcorrelates of the highestGlfor each
sex. In both genders, the odds ratio (OR) of being in the Iast quartile of the G!
decreased as the level of education increased. When the university level was
reached, men had an OR of 0.41 (95% Cl:0.28-0.61), and women 0.38 (0.25-0.59),
compared to the Iowest level of education. When tested alone, income was sfrongly
related to the GI. However, once adjusted for education, the variable Iost
significance, except in women with a family ïncome of more than CAN $60,000
(OR:0.64, 0.44-0.95). Men with BMI higherthan 30, had an increased oddsofbeing
in the Iast quartiles. Men who reported having some health problems had a Iower
odds (OR:0.69, 0.55-0.87). For both genders, smoking status showed a similar
association with diet quality. The odds of having a high GI was 50% higher among
occasional or regular smokers compared to past or non-smokers. Women who
86
exercised once or more a week had an OR of 0.79 (0.67-0.94) compared to those
exercising less than 3 times a month.
Intentions of improving diet were significant correlates of diet quality in ail
groups except for the intention of consuming more lean meat in men. Women
having no intention of consuming more lean meat had an OR of 1 .21 (0.96-1 .52)
while having no intentions of drinking more skim milk and Iow-fat dairy products
showed similar relations in both sexes with the odds ratio varying between 1.5 and
2.1.
Language spoken at home presented a strong correlation with dietquality.
Compared to French- and English-speaking subjects, those speaking other
languages had a lower fat diet. The respective ORs in men and women were 0.31
(023-0.46) and 0.44 (0.30-0.65). Those living in rural seftings had poorer diet
quality compared to subjects living in suburban and urban areas. Compared to
subjects from rural areas, the ORs in suburban participants were 0.62 in men (0.49-
0.78) and 0.52 in women (0.41-0.67). Urban subjects had even lower odds, the
respective ORs being 0.48 (0.33-0.68) in men and 0.51 (0.37-0.71) in women.
Table 2 describes the correlates of poor diet quality by seuing (rural,
suburban and urban sites). Although the smaller size of the groups affect the
confidence intervals and some associations are lost, the general directions of
associations are preserved. Significant correlates are stiil found in each selling.
The odds of having a poor diet was much iower among subjects with a university
education in the rural setting compared to other seftings. Obesity (BMI 30) was a
stronger correlate of poor diet in males than females, particularly in the suburban
selling. Rural men and urban women showed strong negative associations
between reported health problems and Gl score. Smoking was a particulailystrong
$7
correlate of Cl among rural men whereas physical activity was protective in women
of ail three seffings. Among dietary correlates, the Iack of intentions of drinkïng
more skim milk or consuming more 10w fat dairy products were the strongest and
most consistent correlates of poor diet quality in most sex and setting groups.
4.2.7 Discussion
This study shows that associations between diet and variables such as
education level and smoking status are consistent with previously-published reports
in the literature. Education was strongly related to diet quality, particularly in rural
men and women. Other studies found similar results. Shea et aI. (5) demonstrated
that saturated fat and cholesterol intakes, as expressed in the cholesterol-saturated
index, wete inversely related to educational attainment. In the Rotterdam study,
saturated fat intake (expressed as proportion of energy) in an elderly population
was also inversely correiated with educational strata (9). In a Danish study, men
and women with Iower education consumed less fruits and vegetables and more
energy from fat (16). Low level of education has been related to poor health
behaviours in general (17) and higher risk of flot meeting health recommendations
such as Iow fat diet (18). Income, although related to diet quality, seems to be
confounded by education. Groth et aI.(1 6) found that income was associated with a
better diet in women. In our sample, only women in the highest income level were
Iess Iikely to have a high GI after controlling for education. Poor health status,
including poor diet, seems to cluster into Iow socio-economic groups (17). Less
access to healthy food (unfavourable environment) and to health promotion
messages as well as familial influences (lack of social support and education) may
explain this agregation. Strategies to reduce health inequalities must include
consideration of the social environment, including where people live and where
they work (19).
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Although older women tended to eat Iess total and saturated fat, age in
women was no longer significant after multivariate adjustment in the combined
seftings analysis. A Norwegian study previously reported similar trends for age
among women (20). In the analysis by selling, age tended to be negatively
associated with diet quality among urban women but this association was strong
and statistically significant among urban men._ However, in the cohort of the
European Prospective Investigation of Cancer, elderly subjects ate more red meat
and saturated spreads than younger individuals (4).
Surprisingly, only obesity in suburban men (BMI 30) was associated with
an increased odds of having a high Cl (OR:2.5). Other individuals with excess
weight may under-report their fat intake or may already follow a weight reduction
diet wïth Iow-fat products. The association between obesity and diet may even be
stronger since Braam et al (21) found that, in a sample of 2,079 men and 2,467
women aged 20-65 years, there was more under-reporting of energy intake as the
degree of overweight increased.
Subjects speaking languages otherthan French and English at home were
less Iikely to have a high-fat diet particularly among urban and suburban men and
urban women. The better diet profile may reflect heaithier ilfestyles of recent
immigrants who have not yet adopted North American dietary habits. Dietary
changes in migrants is related to several factors, such as Iength of exposure to the
new environment and the ability to speak the new language (22). Contrary to our
data, other American studies have demonstrated that English-speaking subjects,
compared to those speaking other languages, have a more favourable health
profile (8) or CVD knowledge (3). Shea et aI.(7) reported that Blacks and Hispanics
in the United States had less favourable health profiles. A similar relation was found
by Giliman et al.f6). Polednak (23) showed that acculturation of US Hispanic aduits
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was not related to fat intake. Guendelman and Abrams (24) observed that 1
genetation Mexican women had a Iower risk of eating a poor diet than second
genetation women living in the US. These resuits strongly suggest that cultural
determinants influence dietary behaviours. Dietary assessment should include
measures of the cultural determinants of food consumption (25).
When men self-reported a health problem, they were Iess likely to present a
high GI. This relation was significant in the rural selling. Although urban women
also presented a significant negative association between reported health problems
and GI, the strenght of the association was aftenuated. Wright (26) noted that
patients attending a Iipid clinic were more motivated, some by fear, to change their
diet. In men, a diagnosis of any health problem related to dïet may serve as a
strong motivation to alter eating habits. Contrary to women, they are less
concerned with physical appearance, and may alter their diet if they feel that theit
life is in danger or consider a high-fat diet as a threat (27). The 1990 study of food
habits of Quebec residents found that while 29% of women were concerned with
theirweightwhen they eat, only 22% of men reported the same concern (J).
Other lifestyles such as smoking, drinking, Uaily physical activity and
sleeping hours are correlates of dietary habits (28). In particular, smoking seems to
be strongly associated with dietary intake. Smokers have poorer dietary habits and
consume more fat than non-smokers (14,29,30). This relation was particularly
strong in rural men who had an almost four-fold increase in the odds of poor diet if
the were current smokers. Non-smoking aduits married to smokers seem to have a
higher total fat, saturated fat and cholesterol intake than those married to non
smokers. Our data are congruent with the literature, since smokers were 1.5 times
more Iikely to have a Iow quality diet.
90
Despite previous studies showing a relationship between healthy diet and
physical activity in both genders (6,31), our sample demonstrated that physical
activity was associated with diet profile only in women (ail settings). Women who
engage in regular physical activities may be more likely to adopt other healthy
behaviours, including a 10w-fat diet or an energy-restrictïve diet to control their
weig ht.
Intentions 0f improving dietary behaviours in the following 4 months
infiuenœd actual diet. Women with no intentions of choosing more lean meat
increased their odds of having a low-quality diet. Intentions of consuming Iower fat
milk and daity products were stronger correlates of the GI than other measures of
intention. Men and women with no intention of consuming more skim milk or 10w-fat
dairy products increased their odds of having a Iow-quality diet. Intentions of
improving the dietis related to betterdietary behaviours, as suggested bytheAjzen
and Fishbein mod& (32).
Contrary to most data in the literature which report beffer diet in rural
compared to urban areas in industrialized countries (33,34), our sample
demonstrated the opposite. Rural inhabitants had the Ieast favourable dîet profile,
and residents of urban areas, the best diet profile. People living in an urban
environment in Quebec may have access to more health resources and have more
accessibility to healthy and fresh foods. The befter diet profile found in our urban
site might be explained by the concentration 0f recent immigrants in this selling.
Ethnicity may flot be measured perfectly by the variable “language spoken at
home”, and some residualconfounding mayexist. Johansson etal.(29)alsofound,
in a Norwegian sample, that men and women living in the city ratherthan in a rural
environment had higher intakes of fruits and vegetables. In males, energy from fat
was also Iower in the city. Our resuits suggest that correlates of diet quality are
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somewhatdifferent among the three seftings. While physical activity level offered
protection in women of ail settings, some correlates show differences across
seffing. Smoking status was found as a correlate in rural and urban seftngs for men
and in suburban and urban sellings for women. Those data suggest thatthe level
of urbanisation may influence the choice of the intervention target in a nutritional
intervention program.
The main limitation of this study consist in its cross-sectïonal design which
prevents us from concluding about the directionality of the observed associations
and restrictthe interpretation of the correlates in term of risk reduction orelevation.
Although, knowledge of the correlates may be useful to design individual level
intervention studies for specific population subgroups, their interpretation in terms
of risk of having a poor diet is Iimited by the Iack of information on the temporality of
the observed associations.
Other limitations include the use of self-reported data, particularly weight,
height and health problems. Additional limitations corne both from the food
frequency questionnaire (food list, the way food items are grouped, choices of
frequency, etc.)(35) and the construction of a dietary GI. The original dietary risk
assessment yielded higher correlations with validated measures of dietary fat
intake than our own index (36). Our food list may not sufficiently represent foods
high in total fat, in saturated fat and in cholesteroJ consumed in the population
studied. Also, food habits have probably changed since the questionnaire was
developed and validated inthe beginning of the 1990s, and the sampleused in this
study completed the questionnaire in 1997. Finally, ethnic foods are flot induded in
the questionnaire which may bias the results in urban communities where most
recent immigrants live in Quebec.
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In addition, the GI focussed only on one specific aspect 0f diet quality -
saturated fat content - and may flot reflect the overali quality of the diet. However,
these limitations are common to most food frequency questionnaires. The dietary
assessment instrument we used was selected within the context of the evaluafion of
a heart disease prevention program and its used in the current context may leaU
to misclassification of study subjects.
4.2$ Conclusion
Community programs to improve diet require constant improvements, given
dynamic demographic patterns and changing social and physical environments.
This study, with the information gathered on factors influencing dietary intakes,
provides insights for target groups to test new interventions, including individuals
with 10w education attainment, smokers, obese men and those living in a rural
environment. Targeting population sub-groups, an intervention strategywhich lies
between the population-wide and the individual approach, may facilitate and
support the process of behaviour change (37). Future intervention researchshould
address the specific needs 0f these sub-groups includïng the optimal combination
0f health promotïon approaches to achieve public health goals.
Because they are correlated with behaviours measures of intentions,
specifically those related to 10w-fat dairy proU uct consumption, may provide useful
added information in dietary questionnaires. Although cross-sectional our study
supports the link between intentions and behaviours established initially by Ajzen
and Fishbein (32). However, future public health approaches to improve dietary
behaviours should combine a variety of educational strategies, target individuals
and entire communities, intervene to modify the social and physical environments
(changing norms through the media, increasing availability of healthy foods items,
90-C
etc) and promote healthy public policies (38). Improvement in socioeconomic
conditions, which generate the poor health behaviours, is essential to a broad
based public health policy (17).
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4.2 Article 3: Factors associated with overweight and obesïty in
Quebec aduits
4.2.1 introduction à l’article
Considérant l’ampleur du problème de surpoids et d’obésité en Amérique du
Nord, il est opportun de déterminer les facteurs associés à des indices de
masse corporelle (IMC) de plus de 25 dans des populations québécoises.
L’article 2 a permis de déterminer les facteurs associés à une alimentation riche
en gras nous permettant de cibler certains groupes d’intérêt pour les futurs
programmes d’intervention. La détermination des facteurs associés à un excès
de poids sauront aussi nous aider à cibler des populations à privilégier pour les
interventions visant un changement de comportement.
Une analyse de variance ayant déterminé une différence significative entre
les années et les sexes, les résultats sont présentés par année et par sexe. Un
niveau d’éducation supérieure et le tabagisme réduisent le risque d’excès de
poids chez les deux sexes. Une alimentation riche en gras a été associée à un
excès de poids et à l’obésité chez les hommes seulement. Chez les femmes, un
revenu familial plus élevé diminuait le risque d’avoir un IMC de plus de 25 alors
qu’une langue maternelle autre que le français et le fait de vivre en milieu rural
augmentait le risque.
Cette analyse des facteurs associés à l’excès de poids indique que les
programmes d’intervention ciblant ce facteur de risque indépendant des MCV
devraient être différent selon le sexe puisque les déterminants varient en
fonction de ce facteur. L’analyse démontre que les personnes peu scolarisées,
les femmes parlant une autre langue que le français et celles vivant dans un
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environnement rural sont des groupes de choix pour une intervention centrée
sur le contrôle du poids. Bien que l’excès de gras a été relié à un surplus de
poids chez les hommes seulement, les femmes restent une cible de choix. Chez
ces dernières, l’excès de poids, même s’il n’est pas relié à l’apport en gras, est
toujours associé à un déséquilibre entre l’apport et la dépense énergétique.
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ABSTRACT
Objective: To measure the independent correlates of excess body weight and
obesity in Quebec in 1993 and 1997.
Design: A populatïon-based, cross-sectional survey in 3 seffings in the province
of Quebec.
Subjects: A total of 10,014 individuals aged 18-64 years.
Measurements: Excess body weight was defined as a body mass index (BMI)
(self-reported weïght and height) greater than or equal to 25 kglm2 and obesity
as BMI greater than or equal to 30 kglm2. Data wete collected by a
questionnaire completed at home by the participants. Diet was assessed by a
food frequency questionnaire.
Resuits: The correlates varied according to gender. While university
achievement, smoking habit and physical activity level reduced the risk of
excess body weight in both genders, increased dietary fat intake was positively
associated with overweight and obesity in men only. In women, greater family
income lowered the tisk of having a BMI over 25. Increasing age, speaking a
language other than French and living in a rural environment elevated the risk.
Conclusion: Future interventions for the control of obesity should be gender
specific. Target groups should include individuals with Iow education those
living in rural environments and non-caucasian women. Dietary interventions
should target men in particular.
G
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4.3.2 Introduction
Obesity is one cf the main public health problems in North America (1,2).
From 1981 to 1996, the prevalence of overweight in Canada (BMI 25 kg/m2)
increased from 48% to 57% in men and from 30 to 35% in women. During the
same period, the prevalence of obesity (BMI 30 kg/m2) also rose from 9 to 14%
in men and from 8 to 12% in women (2). In 1997, the direct cost cf obesity in
Canada was estimated at 1.8 billion dollars (3).
Obesity is a multifactorial disease. In addition to genetic factors (4), excess
weight is associated with energy and fat intake and lack of physical activity (5,6),
while social, economic and cultural factors influence dïetary and physical activity
behaviours and, hence, weight status. Correlates 0f obesity have been shown to
differ according to race (7) and gender (8) and include age, gender, education,
leisure-time physical activity, smoking status and ethnicïty (6,7,9,10). The
objectives of this study were to identify the correlates cf excess weight and
obesity in 3 populations from the province of Quebec, Canada.
4.3.3 Methods
The objectives of this study were affained in a secondary analysis of the
Quebec Heart Health Demonstration Project (QHHDP). The QHHDP was a 4-
year multifactorial intervention project aimed at improving dietary habits, physical
activity level and preventing smoking in 3 settings (urban, suburban and rural) cf
the province of Quebec. The urban setting was a high population density, low
socio-econcmic status neighbourhood in south central Montreal with a strong
multiethnic composition (11) (in 1993, 49% French-speaking, 17% English
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speaking and 34% other languages). The suburban selling was Iocated 20 km
north of Montreal, had lower population density and was composed of a middle
class population, most of which commuted to Montreal for work. The rural setting,
located 500 km east cf Montreal city, was a low socio-economic status (SES)
area with very low population density. Details of the program have been published
elsewhere (12). High SES areas were flot selected for the QHHDP because
individuals with high SES have lower rates of CVD mortality and morbidity and
generally heaithier lifestyles.
In total, 10,014 men and women took part in two cross-sectional surveys
and completed a questionnaire either in 1993 in the pre-intervention period or in
1997, after the intervention. Nutritional interventions consisted of mass-media
initiatives, conferences, supermarket tours, skiNs development and distribution of
healthy recipes (12). Along with questions on socio-demographic variables, the
participants completed a food frequency questionnaire (FFQ). The questionnaire,
adapted from the Ammerman FFQ (13), consisted of 32 questions focusing on
total fat, saturated fat and dietary cholesterol intake. The original questionnaire
was adapted for the Quebec population and validated against 7 24-hour dietary
recalis (r = 0.33 for total energy, 0.40 for total fat, 0.45 for saturated fat, and 0.24
for chotesterol intake). Although the correlation coefficient for cholesterol intake
was low, the correlations for total and saturated fat were comparable to other
similar instruments (14).
According to answers to each ofthe FFQ questions, a score was given,
reflecting the quality cf the diet (higher scores indicating the worst quality diet).
For example, to the question: How many times a week do you usually eat
mayonnaise or creamy salad dressing? If the respondent answered once or less,
a score of O was given; a score of 1 was assigned to 2 or 3 times a week, and,
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finally, a score of 2 was gïven for 4 Urnes or more a week. A global dietary index
(GDI), expressing global diet quality, was created by calculating the mean of
those 32 individual scores. Higher scores on the GDI represent diets higher in
total fat, saturated fat and cholesterol. Intentions of improving the diet within the
following 4 months was assessed by 5 questions: During the next 4 months, do
you intend to: 1) Eat more lean ground beef, round steak and ribs without fat?
(Yes or No), 2) Eat more chicken or fish?, 3) Drink or use more skim milk?, 4) Eat
more low-fat dairy products: ice milk, frozen yogurt, light yogurt and low-fat
cheese? 5) Eat more low- fat cold cuts: pressed chicken, smoked turkey and lean
ham? A single variable was built as follow: O = none of the 5 intentions; 1 = any
one of the intentions ; 2 = any two of the intentions ; 3 = any three of the
intentions; 4 = any fout of the intentions; 5 = ail of the intentions.
Physical activity level was assessed by the previously validated question
(15): Overthe last 4 months, how often did you do at least 20 minutes of physical
activity in your leisure time? (Neyer, Less than once a month, About once a
rnonth, About 2 or 3 times a month, Once a week, Iwice a week, 3 or more times
a week). Frequency choices were combined into a dichotomous variable (less
than 3 times a month or more). Weight and height were self-reported either in cm
or inches for height and kilograms or pounds for weight. Self-reported
anthropometric data are strongly correlated with measured values (16,17). Body
mass index (BMI) was calculated by dividing weight (in kg) by height (in m2). The
BMI was categorised as < 18.5, 18.5-24.9, 25-29.9 and 30. Reported health
probiems included questions on hypertension, heart problems, high cholesterol
and diabetes. (Has a doctor ever told you that you have diabetes? High blood
pressure? High cholesterol? Heart disease?) The health problems were combined
into a dichotomous variable (having or flot a disease). Age was classified into 3
categories: 18-34, 35-49 and 50-64 years. Language spoken at home was
O10g
classified as French, English, orothers. Ex-smokers were added to non-smokers,
and occasional smokers to reg ular smokers. Annual famiiy income, unadjusted
for household size, was classified in 4 categories < CAN $20,000, $20-39,999,
$40-59,999 and $60,000. Education represented the highest level achieved:
elementary school, college, or university.
Statistical analyses
Analysis of variance was conducted on health and socio-demographic
variables, Inter-group differences were tested for year (1993 vs 1997), gender
and group (experimental or control). The group*year interaction was tested in
order to evaluate the impact of the intervention on those variables. AIl variables
were transformed into dummy variables in order to calculate the odds. The CDI
was divided into quartiles, with the first quartile representing better quality diet.
Variables suspected to influence weight were tested by bivariate logistic
regression with either BMI equal or over 25 (excess weight) or BMI equal or over
30 (obesity) as the dependent variable. Variables tested against the BMI included
education, income, age, years of residence in the community, the CDI, language
spoken at home, smoking status, physical activity, reported health problems and
intentions of improving dietary behaviours. Significant variables at p <0.05 were
retained for the final model. Because the marginally significant time*group
interaction (p= 0.058) forthe prevalence of obesity indicated thatthe intervention
might have had an effect on this (but not other) variable, group membership
(experimental vs control) was forced into the equation first. Ail the other
independent variables were entered simuitaneously (enter method) in a second
biock. Significant correlates were ascertained by muitivariate logistic regression.
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4.3.4 Results
The sample included 10,014 adults, 4,338 men and 5,676 women. Mean
age was 39.9 (SD = 5.7) years, mean BMI was 24.8 (SD 4.3) kg/m2, 65.9% had
completed high school, 34.5% had a family income cf CAN $39,999 or less, and
30.4% were smokers.
Health or socio-demographic variables means and prevalence are
described according to group, year and gender in table 1. Analysis cf variance
demonstrated a main effectforgenderand yearformostvariables. The impactof
the program was tested by the group*year interaction which showed no influence
of the intervention on ‘main health variables (dietary score, reported health
problems, smoking status, physical activity, dietary intentions and BMI). Only BMI
30 showed marginally significant group*year interaction (p=0.O58). Because the
direction and magnitude of the associations were the same in 1993 and 1997, the
two years were combined for multivariate analysis. Table 2 shows the proportion
ofthe sample with overweight and obesity across different levels ofthe variables.
Table 3 shows the independent correlates 0f BMI 25 and cf BMI 30.
Among males, those who attained university level were significantly less likely to
be overweight or obese (28% and 37% lower risk, respectively). Among women,
the risk cf overweightwas significantly reduced with increasing levelofeducation
while only those with university education had lower risk of obesity. The effect of
income on risk cf overweight and adiposity was inconsistent.
Increases in total fat, saturated fat and cholesterol intakes were associated
with an elevated risk cf being overweight and obese in men but flot in women.
Ç Men in the last quartile of the GDI were 2.3 times more likely to have a BMI 30
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than men in the flrst quartile of the GDI. In women, age increased the risk of
having a BMI over 30.
As expected, reported health probiems were associated in ail groups with
overweight and obesity. in ail groups, smokers were iess iikely to have excess
weight. Exercising at least once a week reduced risk of having a BMI equal or
over 25 and 30 by 10-16%. Intentions to improve various aspects of the diet were
generally flot associated with excess weight. Finally, women in rural areas were
1.3 times more likelyto have a EMI over25 and 2.1 times more iikelyto be obese
than urban women. Separate analyses between urban, suburban and rural
settings and by year (1993 vs 199f) revealed similar resu Its (data flot shown).
4.3.5 Discussion
This study found several correlates of excess weight which varied
according to gender. Similar to other studies (9,18), education level and in
particular university education was inversely associated with BMI.
Fat intake, expressed in our GDI, was significantly associated with
overweight and obesity in men but not in women. Previous studies suggest that
peopie who consume 10w-fat dairy foods frequentiy have a higher adjusted mean
BMI than those who rarely/never consume them (19). In the FINRISK Studies (6),
women choosing skim miik and men choosing 10w-fat miik were more Iikely to be
obese than those not drinking milk at ail, in contrast, new studies report that milk
and its calcium content protect against obesity (20).
The relationship of fat intake to weight is stiil controversial. While Wiliett
reported that fat consumption between 18-40% of energy intake has hile or no
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effect on adiposity (21), others have Iinked fat energy (5) or high-fat diets with
obesity (22). Type of fat may also have a differential impact on obesity (23). In the
FINRISK Studies, those using butter or buffer-ail-fat spread were less Iikely to
have a weight problem than those applying nothing on bread, while consumption
of sausages in women increased the risk.
Greater leisure time activity was also inversely associated in both genders
with obesity in the FINRISK Studies (6) and Ievel of exercise was also negatively
associated with the BMI among women (19). In our sample, leisure-time physical
activity showed a small protective effect against excess weight. As discussed by
Erlichman (24), the level of activity needed ta influence body weight may be
higher than that recommended for fitness. The presence cf health problems
almost doubled the risk cf bath ovetweight and obesity reflecting the weIl
established relationship between illness and excess weight.
Rural female residents were more Iikely ta be overweight or obese than
urban orsuburban women. A previous analysis of our data (25) revealed thatthe
rural environment was associated with a poorer diet. It is possible that rural
residents have Iess access to health resources and ta a variety 0f fresh foods. A
similar relationship was found by Ramsey and Glenn (26) in a female population
in which suburban women had beffer health and weight profiles than rural and
urban women. In a Palestinian population, the BMI was higher in urban compared
ta rural women (27).
4.3.6 Limitations of the study
The main limitation af this study is the fact that weight and height were
self-reported (28). Although self-reported data are highly correlated with
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measured data (16,17), using those data may yield some misclassification
(29,30). Also, the waist:hip ratio or waist circumference may be beffer tools to
measure the health impact of excess fat (31,32). Links with our GDI may have
been diluted by the fact that obese people often underreport their energy intake
(5,33).
The single measure of physical activity may dilute its true association with
weight status. More comprehensive measurement of physical activity, the use cf
objective measures (pedometer, etc.) and measurement cf sedentary behaviors
(television viewing, etc.) would have provided a more complete assessment cf the
association between physical activity and excess body weight. Other limitations
include FFQ constraints (34) and the construction cf the GDI (25).
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Table Il Proportion of subjects with overweight and obesity according to
potential correlates by gender, Quebec, 1993-97.
Variables 25 BMI<30 BMI 30
Male Female Male Female
Education
N 1,015 682 480 520
Elementaryschool 22.7 13.7 12.3 11.4
Highschool 23.5 10.7 11.5 8.9
College 26.4 11.4 10.9 8.8
University 21.9 13.2 8.0 4.8
Pvalue1 ns 0.028 0.051 <0.001
Income
N 723 562 333 433
< $20,000 22.3 13.5 10.8 11.7
$20-39,999 25.1 11.4 10.4 8.5
$40,000-59,999 25.7 13.0 13.3 8.2
$60,000 26.8 9.8 9.8 5.3
pvalue 0.005 ns ns <0.001
Age (years)
N 1,001 654 468 510
18-34 19.3 11.2 12.7 8.9
35-49 24.8 12.3 10.9 9.1
50-64 21.0 9.1 12.9 21.0
pvalue 0.031 ns ns <0.001
Years of residence in the
community
N 729 580 340 450
0-4 21.5 11.2 9.2 12.2
5ormore 24.0 9.7 11.4 9.2
pvalue ns ns ns ns
123
Dietary score (GDI)
N 1019 682 480 524
Quartile 1: <0.61 22.4 12.7 7.5 9.6
Quartile2: 0.61-0.75 24.0 11.8 10.1 9.0
Quartile 3: 0.75-0.875 23.6 12.8 11.2 9.3
Quartile 4: >0.875 23.6 10.3 13.7 8.9
Pvalue ns ns <0.001 ns
Language spoken at
home 1,016 681 479 515
N 25.3 11.8 11.4 7.9
French 19.0 14.1 13.4 12.2
English 19.1 12.7 10.2 12.1
Others <0.001 ns ns <0.001
Pvalue
Reported health problems
N 1,016 681 479 515
No 23.2 11.8 9.6 7.8
Yes 24.6 12.9 16.5 15.7
Pvalue ns 0.024 <0.001 <0.001
Smoking status
N 980 658 463 510
Non- or ex-smokers 24.2 12.4 11.6 11.0
Occasional or regular 22.1 10.1 10.1 7.4
smokers
Pvalue ns ns ns 0.002
Physical activity
N 1,017 682 480 524
< 3/month 22.4 1 1.7 12.8 11.2
I or more per week 24.5 12.4 9.7 7.5
Pvalue ns ns 0.005 <0.001
o
124
1 P values for differences in proportions
Intention of improving a
number of dietary
behaviors
N 1,013 677 478 519
0 21.8 10.7 11.9 7.4
1 24.6 11.1 8.8 8.5
2 24.3 10.1 9.2 9.5
3 21.9 12.6 12.8 9.3
4 25.3 11.4 11.9 9.9
5 24.0 14.9 10.7 9.6
Pvalue ns 0.015 ns ns
Site
N 1,019 682 480 524
Rural 25.0 12.5 11.5 6.9
Suburban 26.3 12.1 11.5 7.0
Urban 19.7 11.6 10.3 12.6
Pvalue <0.001 ns ns <0.001
Type of community
N 1,019 682 480 524
Experimental 23.5 12.4 11.4 8.6
Control 23.5 11.7 10.8 9.7
Pvalue ns ns ns ns
ns = non significant
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Table III Independent correlates of obesity, Quebec, 1 993-97
Varabtes BMi 25 (kgim2) L EMi 30 (kg/m2)
Male (n=1499) Female (n=l 206) Male (n=480) Female(n=524)
OR (95%Cl) OR (95% Cl) OR (95% CI) OR (95% Cl)
Education
Elementary Ref Ref Ref Ref
High chool 0.93 (0.78-1.10) 0.75 (0.64-0.89) 0.89 (0.70-1.15) 0.85 (0.67-1.07)
College 1.02 (0.86-1.23) 0.77 (0.64-0.93) 0.83 (0.63-1.10) 0.81 (0.62-1.05)
University 0.72 (0.56-0.91) 0.63 (0.48-0.82) 0.63 (0.43-0.92) 0.39 (0.25-0.61)
Income
< $20,000 Ref Ref Ref Ref
$20-40,000 0.95 (0.84-1 .08) 1.00 (0.88-J .15) 0.89 (0.72-1.08) 1.06 (0.87-1.29)
$40-60,000 1.04(0.91-1.21) 1.22 (1.05-1.42) 1.21 (099-1.50) 1.16 (0.93-1.46)
$60,000+ 0.98 (0.84-1.14) 0.80 (0.68-0.95) 0.93 (0.73-1.19) 0.80 (0.61-1 .04)
Global Indexi
jst quartile Ref Ref Ref Ref
2d quartile 1.19(0.97-1.47) 0.99(0.83-1.18) 1.57 (1.10-2.24) 1.04 (0.82-1.33)
3rd quartile 1.19 (0.96-1 .49) 1.11 (0.91 -1 .35) 1.78 (1 .23-2.56) 1.10 (0.83-1 .46)
4th quartile 1 .32 (1 .06-1.64) 0.95 (0.76-1.18) 2.28 (1.60-3.25) 1.17 (0.86-1.56)
Age fyears)
18-34 Ref Ref Ref Ref
35-49 1.08 (0.84-1.38) 1.10 (0.92-1.31) 0.78 (0.55-1.11) 1.11 (0.86-1.42)
50-64 1.12 (0.80-1.56) 1.32 (0.87-2.00) 1.10 (0.69-1.75) 2.34(1.44-3.80)
Language
French Ref Ref Ref Ref
English 0.99 (0.66-1 .47) 1.45 (1.02-2.06) 1.47 (0.85-2.53) 1.23 (0.76-1.98)
Others 0.87 (0.70-1 .09) 1.15 (0.93-1 .42) 1.09 (0.77-1 .54) 1.04 (0.79-1 .39)
1 Increasing quartile indicate a diet higher in total fat, saturated fat and cholesterol
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Reported
health
probiems
No Ref Ref Ref Ref
Yes 1.45 (1.22-1.73) 1.81 (1 .48-2.21) 1.95 (1 .53-2.48) 2.12 (1.64-2.74)
Smoking status
Non
smokers Ref Ref Ref Ref
Smokers 0.80 (0.69-0.92) 0.79 (0.68-0.93) 0.79 (0.64-0.99) 0.71 (0.56-0.90)
Physical
activity
< three times Ref Ref Ref Ref
Imonth
Once or 0.92(0.83-1.00) 0.90 (0.81-1.00) 0.84(0.70-1.00) 0.87 (0.75-1.02)
morelweek
Intention of
improvïng
dietary intakes
O Ref Ref Ref Ref
1 0.96 (0.76-1.23) 1.03 (0.75-1.40) 0.69 (0.47-1.00) 1.00(0.64-1.57)
2 1.07(0.86-1.35) 1.06(0.80-1.40) 0.75(0.53-1.06) 1.09(0.73-1.62)
3 1.05(0.85-1.31) 1.25(0.97-1.63) 1.02(0.75-1.38) 1.18(0.81-1.73)
4 1.24(0.99-1.56) 1.19(0.91-1.55) 1.10(0.79-1.54) 1.20(0.82-1.75)
5 1.05(0.83-1.34) 1.41(1.07-1.85) 0.99(0.69-1.42) 1.15(0.77-1.71)
Group
Exp Ref Ref Ref Ref
Control 0.99 (0.86-1.13) 0.97 (0.85-1.12) 0.95(0.77-1 .17) 1.03(0.85-1 .26)
Site
Urban Ref Ref Ref Ref
Suburban 1.15 (0.97-1.37) 1.06 (0.88-1.28) 1.11 (0.85-1.43) 1.12 (0.84-1.49)
Rural 0.97 (0.78-1.22) 1.30 (1 .05-1.61) 1 .01 (0.72-1.42) 2.07 (1.53-2.81)
Resuits cf stepwise regression.
5 DISCUSSION GÉNÉRALE
En analysant l’impact nutritionnel du PQDSC et les facteurs associés soit à
ur.e alimentation riche en gras, soit à un excès de poids, cette thèse se veut un
outil destiné à mieux orienter les programmes d’intervention futurs. L’étude des
facteurs associés permet ainsi d’orienter les décideurs vers des stratégies
d’intervention pouvant générer plus de résultats.
Bien que l’impact du PQDSC ait été moindre qu’attendu, du moins sur les
variables mesurées, cette étude est utile dans le sens où elle documente les
programmes actuels et élabore des recommandations pour les programmes
ultérieurs. La réorientation des programmes d’intervention communautaire en
fonction notamment des facteurs associés à un mauvais comportement
alimentaire et à un IMC élevé semble aujourd’hui nécessaire.
Cette discussion apporte quelques éléments de réflexion qui complètent
ceux décrits dans les trois articles. Débutant avec des propos généraux sur les
programmes d’intervention existants, la discussion aborde ensuite certains
facteurs qui auraient pu limiter l’impact du programme. Ne pouvant nier les rôles
respectifs de l’industrie alimentaire et du gouvernement au niveau des
comportements de santé de la population, ces acteurs devraient être mis de
l’avant dans les programmes d’intervention. Une section de la discussion propose
quelques avenues quant à leur participation. Pour maximiser l’impact d’un
programme, la collaboration de tous les secteurs semble nécessaire. Enfin,
l’analyse d’un programme devrait prendre en considération certaines limites telles
les tendances séculaires et l’implantation inadéquate du programme. La réflexion
se poursuit dans les chapitres qui suivent en abordant des pistes d’intérêt qui
devraient être considérées dans l’élaboration d’autres programmes.
Cette thèse reflète bien la complexité des programmes d’intervention. Les
résultats démontrent que le programme n’a pas réussi à améliorer le
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comportement alimentaire de façon plus importante dans les communautés
interventionnelles lorsque comparées aux communautés témoins et ce, quel que
soit le site. L’analyse réunissant tous les sites (malgré l’interaction entre ceux—ci) et
les sous-analyses pat groupes d’aliments n’ont pas réussi à démontrer d’impact
plus important. Plusieurs facteurs, décrits dans l’article 1, peuvent expliquer ce
manque d’impact sur les communautés ciblées par l’évaluation. Les programmes
d’intervention communautaire ne sont pas à abandonner mais bien à réonenterde
façon à générer des résultats significatifs sur les variables à l’étude. La discussion
qui suit abordera les éléments à considérer dans l’élaboration de futurs
programmes.
5.1 Réflexions sur les programmes d’intervention communautaire
Les maladies cardio-vasculaires sont influencés par un nombre
(J important de variables modifiables (cholestérolémie, tension artérielle,
glycémie, poids corporel, etc.) qui peuvent bénéficier d’un programme
d’intervention.
À ce jour, les programmes de changement du comportement alimentaire
ont donné des résultats mitigés. Ainsi, seulement cinq des guarantes
recommandations figurant au programme “Healthy People 2000” ont été
rencontrées. (US Department of Health and Human Services 2000)11 semble
que seulement le tiers des programmes d’intervention nutritionnels aient
rencontré une partie de leur objectif (Glanz 1999).
Les comportements alimentaires sont difficiles à changer, tant d’un point de
vue individuel que populationnel (Sheperd 2002). Il semble que la complexité des
choix alimentaires, les influences compétitrices et l’attitude ambivalente des gens
u
C’ 129
face à la nourriture contribuent au défi de changer le comportement alimentaire.
Pour qu’un programme soit efficace, on doit viser un changement des attitudes,
des normes et des valeurs reliées aux comportements de santé en créant des
changements environnementaux de niveau social, culturel, éducationnel et
physique (Brenner 2002). L’approche écologique considère comme étant cruciale
l’influence de l’environnement sur les comportements de santé (Richard et colt.
1996). Un environnement défavorable peut nuire à plusieurs comportements de
santé (Kazaks et Stem 2003; Kubik et colt. 2003). Les réseaux sociaux, les
organisations communautaires et les politiques publiques comptent parmi les
facteurs d’influence externes aux facteurs intra-individuels que sont les
connaissances, les attitudes et les habiletés (Richard et colI. 1996). Pourtant, peu
de programmes ont, à ce jour, inclus cette dimension dans leurs objectifs
d’intervention.
f Le programme s’étant le plus illustré à ce jour est sans doute celui de
Carélie du Nord (Puska 1973). Né d’une volonté de la population même, ce
programme réussit à impliquer tant l’industrie que les milieux politiques. Lefait que
le programme était destiné à une population affichant des facteurs de risque
élevés (tel que démontré par l’étude des 7 pays) (Keys 1980) peut aussi expliquer
sa réussite. Si l’on se fie au succès de ce programme, les interventions doivent
être multifactorielles et multidimensionnelles et inclure l’individu sans oublier
son environnement pour générer un impact maximum. Les programmes de
prévention ayant mis l’accent sur un changement des normes sociales
(programme pour le port obligatoire de la ceinture de sécurité en voiture par
exemple), ont généré des résultats qui ont répondu aux attentes des autorités de
santé publique. Contrairement au port de la ceinture de sécurité, le comportement
alimentaire sain n’est pas encore accepté comme une norme sociale ce qui
complexifie son adoption par une communauté.
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La planification initiale du PQDSC incluait une modification des
environnements physiques des communautés participantes. L’environnement est
défini comme tout ce qui est externe à l’individu et partagé par la communauté
(Cheadle 1992), iI peut s’agir d’environnement légal, social, économique ou
physique. Dans le PQDSC, les dépanneurs et les épiceries ont été approchés au
début du programme (en 1993) afin d’augmenter la disponibilité d’aliments sains et
faibles en gras dans le premier cas, et les surfaces d’étalage de produits faibles en
gras dans le deuxième cas. Pourtant, le suivi prévu n’a pas eu lieu si bien que les
données recueillies comme prévu au début de l’enquête n’ont pas fait l’objet d’une
autre enquête post-interventionnelle. Ces données pré-post auraient permis
d’évaluer de façon quantitative et qualitative le changement de disponibilité
d’aliments sains et faibles en gras durant la période d’intervention. Des études ont
rapporté que les changements de disponibilité alimentaire étaient corrélés au
changement de comportement alimentaire (Cheadle et coll. 1991) et que les
surfaces d’étalage en épicerie sont une mesure offrant une bonne fiabilité
(Cheadle et coll. 1990). En Hollande, la contribution des épiceries dans le cadre
d’un programme ciblant la personne responsable des achats a généré quelques
résultats positifs, notamment sur les intentions d’achat (Van der Feen de Lille
1998)
Qui plus est, la mesure d’indicateurs environnementaux, tels que les
disponibilités de produits alimentaires sains dans les épiceries et les dépanneurs,
est un outil négligé mais appréciable dans l’analyse des programmes
d’interventions communautaires (Cheadle et oeIl. I 992). Ces mesures renseignent
sur les comportements collectifs sans l’utilisation de mesures individuelles plus
envahissantes.
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5.2 Le rôle du gouvernement
L’environnement alimentaire joue un rôle déterminant dans l’adoption de
comportements de santé. En créant des zones « non-fumeurs », les institutions et
le gouvernement ont incité certains fumeurs à laisser tomber celle pratique. En
modïfiant les environnements alimentaires (notamment les dépanneurs et les
machines-distributrices publiques) par une législation, le gouvernement favoriserait
l’adoption et le maintien de comportements alimentaires plus sains. En interdisant
la vente de boissons gazeuses dans les écoles du Québec, le gouvernement
adopte une mesure préventive qui influencera la santé des adultes de demain.
L’ajout d’une taxe aux aliments moins sains fait actuellement l’objet d’un
débat. Bien que la classification des aliments surtaxés puisse être problématique,
elle freinerait sûrement leur vente. En Carélie du Nord, la tarification du lait non
plus en fonction de sa teneur en gras mais bien en fonction de celle en protéines a
permis aux agriculteurs un changement de pratique. Certains ont même bénéficié
d’une subvention leur permettant de transformer leur ferme laitière en cultures
maraîchères. En Amérique du Nord, la plupart des aliments jugés problématiques
ne sont pas des aliments de base comme en Carélie du Nord mais bien des
produits issus de la transformation alimentaire qui sont inutilement source de
mauvais gras (gras trans et saturés) et de sucre raffiné.
Le gouvernement devrait également légiférer le domaine des publicités
médiatiques de façon à proposer plus de publicités vantant les mérites d’une saine
alimentation (fwits et légumes, noix, etc.) comparativement à celles proposant des
aliments moins sains. Actuellement, ces produits occupent les trois-quarts des
publicités alimentaires. Les machines distributrices devraient, peu importe leur
emplacement, offrir plus de bons choix alimentaires (noix, craquelins et fromages,
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jus de légumes) que de produits riches en gras et en sucre comme c’est le cas
actuellement (croustilles, friandises chocolatées, bonbons, boissons gazeuses).
L’adoption de la nouvelle réglementation sur l’étiquetage nutritionnel en janvier
2003 représente déjà un pas important visant à améliorer les habitudes
alimentaires des Canadiens (Santé Canada 2003a). En rendant (e tableau
d’étiquetage obligatoire et en faisant des gras saturés et des gras trans des
éléments à inscrire au tableau, Santé Canada participe à la santé des individus
et des collectivités. L’adoption du nouveau règlement sur l’enrichissement
(actuellement en révision) et la permission de nouvelles allégations santé
ouvriraient la voie au développement de nouveaux produits santé par l’industrie
alimentaire. Le choix des aliments pouvant bénéficier d’un enrichissement
demeure un enjeu majeur. Si l’enrichissement est permis dans des aliments
(f n’apportant aucune valeur nutritive, les consommateurs considéreront comme
« santé » des aliments ou des boissons qui n’ont, à la base, aucune valeur nutritive
intrinsèque. Cet élément devra être considéré dans la nouvelle législation.
Des subventions gouvernementales pourraient être offertes aux industries
afin d’inviter les départements de recherche et développement à trouver des
alternatives plus santé à leurs produits actuels (notamment les frites, croustilles,
craquelins et biscuits).
Enfin, le gouvernement devrait limiter les publicités vantant les aliments
riches en gras et en sucre. Cette mesure, prônée par d’autres chercheurs (Wadden
et coll. 2002 ; Zinn 2003), influencerait de façon positive les habitudes alimentaires
de la population.
n
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5.3 Facteurs à considérer dans l’évaluation des programmes
5.3.1 Évaluer les tendances alimentaires
Dans un programme d’intervention, les tendances séculaires peuvent
masquer l’impact réel du programme. Ainsi, outre le programme comme tel, des
stratégies éducatives sont employées dans les différents médias et via les divers
spécialistes de la santé pour tenter d’améliorer les habitudes alimentaires des
consommateurs. Ces stratégies et des mesures gouvernementales ont contribué
à la diminution de la consommation de gras observée chez les Canadiens depuis
le début des années 70 (Gray-Donald et coN. 2000).
Avec l’arrivée constante de nouveaux produits sur le marché, l’alimentation
des Canadiens est de plus en plus variée. Les produits allégés sont en vogue
même si, au Québec, la consommation de lait faible en matières grasses a
augmenté et, paradoxalement, celle des fromages riches en gras et des collations
grasses et salées aussi.
L’étude des données du PQDSC indique que le score alimentaire global
tend à baisser (indiquant une baisse dans la consommation de gras) entre 1993
et 1997. Seul le site rural déjoue la tendance en indiquant une augmentation du
gras consommé. Ces données concordent avec les enquêtes canadiennes qui
ont démontré que les Canadiens sont passés d’une consommation de gras
correspondant à 40% de leurs calories en 1970 à près de 30% en 1997-1 998
(GrayDonald et coll. 2000). Des données témoignant de cette baisse ont
également été rapportées par l’enquête alimentaire de Santé Québec (Santé
Québec 1995). Ces données indiquent, qu’en plus du gras total, la proportion de
gras saturés a diminué dans l’alimentation des Québécois. Les données de
l’Enquête sociale et de santé 1998 indiquent que les Québécois sont plus
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nombreux à percevoir leur alimentation comme excellente ou très bonne
comparativement à 1990 (Institut de la statistique du Québec 2001). Dans le
groupe d’âge représentant la majorité de notre échantillon (25-44 ans), la
proportion de répondants qualifiant leur alimentation d’excellente ou de très
bonne est passée de 22 à 36% alors que, parallèlement, celle la jugeant
moyenne ou mauvaise est passée de 29,9% à 17,2%. Ces données reflètent bien
les tendances quant à la réduction de la consommation de gras, laquelle est
considérée comme une amélioration de la qualité de l’alimentation.
L’amélioration des habitudes alimentaires, notamment la réduction de
l’apport en gras et l’augmentation de la consommation de fruits et de légumes, est
aussi rapportée aux États-Unis (Popkin et coll. 1996 ; Drewnowski 2000; Byers
1993).
Le suivi des habitudes alimentaires de la population québécoise et
canadienne permet d’évaluer l’impact des mesures plus globales d’intervention.
Pour des raisons économiques, des études détaillant l’apport en nutriments d’un
échantillon représentatif de la province ou du pays (tel que Santé Québec et
Nutrition Canada) sont peu nombreuses et trop distancées dans le temps. En
1997-1998, des chercheurs ont mené une enquête pan-canadienne sur les
habitudes alimentaires de la population adulte dont l’échantillon n’était constitué
que de 1544 personnes (taux de réponse de 30%)(Gray-Donald et cou. 2000).
Le manque de données sur un échantillon suffisamment vaste ne permet
cependant pas de dresser un portrait précis des habitudes alimentaires récentes
de la population.
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5.3.2 Considérer les théorïes de changement de comportement
alimentaire
Dans l’évaluation des programmes d’intervention, les chercheurs ont
tendance à mettre l’accent sur le résultat final sans s attarder au processus de
changement comme tel. Ainsi, un impact sur des mesures d’intention ou des
connaissances devraient être vu positivement considérant qu’elles sont des
prémisses aux changements de comportement.
Malgré que le PQDSC n’ait pas réussi à modifier le comportement
alimentaire dans les communautés testées, quelques mesures d’intentions se
sont améliorées dans différents sous-groupes. Ainsi, les hommes de milieu sub
urbain ont manifesté leur intention d’augmenter leur consommation de viande
faible en gras (p=0,02), les femmes du même site ont rapporté leur intention de
consommer plus de lait écrémé (p=0,04) et de charcuteries faibles en gras (p
=0,04) tout comme les hommes de milieu rural (p = 0,02). Ces changements
d’intention pourraient se refléter dans un changement de comportement à plus ou
moins long terme tel que stipulé dans le modèle de Ajzen et Fishbein (1980). Tel
que démontré dans la présente étude, les intentions d’améliorer les habitudes
alimentaires étaient corrélées à la qualité de l’alimentation. Les processus sous
jacents au changement de comportement alimentaire sont des variables à étudier
qui permettraient de mieux documenter l’analyse d’impact. Considérons pourtant
les limites suivantes: les théories actuelles ne prédisent pas complètement le
changement de comportement et les interventions ne produisent pas toujours les
effets escomptés sur ces variables médiatrices (Baranowski et coll.1997).
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5.3.3 Évaluer I’implantatïon du programme
La plupart des programmes d’intervention communautaire centrent leur
analyse d’impact sur les résultats, soit le changement de comportement. Peu
considèrent l’analyse du processus d’implantation du programme. Dans un autre
programme qui n’avait pas réussi à influencer les facteurs de risque de maladies
cardio-vasculaires de façon plus importante dans les groupes expérimentaux, une
analyse de processus a réussi à souligner la difficulté à mobiliser la communauté
comme un tout et à identifier les sous-groupes répondant mieux à l’intervention
(victimes de maladies cardiaques, enfants, etc.) (Higginbotham et coll. 1999).
Les facteurs qui influencent l’implantation du programme, et forcément les
résultats, sont peu documentés. Les caractéristiques intrinsèques à la
communauté influencent le succès d’un programme (Raczynski et coll. 2001).
Parmi l’analyse de processus qui documente l’implantation, la mesure de
l’activation d’une communauté (définie comme l’implication de la communauté
dans plusieurs étapes du programme) pourrait aider à mieux comprendre les
résultats des interventions. Dans le Community Health Promotion Grant Program
(Wickizer et coll. 1993), une analyse de processus avec informateurs-clés a
permis de documenter l’implantation du programme, notamment à évaluer les
niveaux d’activation en fonction des diverses communautés (rurales vs urbaines,
à faible ou à haut niveau socio-économique). L’analyse des barrières à l’activation
communautaire peut aider à réorienter et à adapter les programmes actuels. Des
mesures d’implantation sont d’ailleurs intégrées au modèle RE-AIM développé
par Glascow, Vogt et Boles (1999). En évaluant cinq dimensions (Reach,
Efficacy, Adoption, Implementation and Maintenance ou Atteinte, Efficacité,
Adoption, Implantation et Maintenance), le modèle propose un cadre d’évaluation
novateur et holistique. Il permet d’analyser un programme, non plus en fonction
de son impact sur les comportements seulement (Efficacy), mais bien en fonction
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de 4 autres dimensions. L’utilisation de ce modèle dans l’analyse des grands
programmes communautaires aurait donné un aperçu plus juste de l’impact
global du programme sur la santé publique. li permet d’évaluer les forces et les
faiblesses d’un programme (Glasgow et cou. 2001). En évaluant la participation
aux activités inhérentes au programme, on aurait obtenu une mesure de la
première dimension (REACH). L’analyse des caractéristiques des participants
aurait également permis de documenter les différences entre les participants et
les non participants. À un 3 niveau, l’évaluation de l’adoption du programme par
la communauté et l’étude des barrières limitant son adoption grâce à des
entrevues semi-dirigées aurait été souhaitable. La quatrième dimension relève de
l’implantation du programme (jusqu’à quel point le programme est délivré), un
aspect discuté plus haut. Le modèle aide à diriger l’attention des chercheurs vers
des stratégies qui encouragent le maintien des comportements de santé à long
terme en faisant de l’innovation un comportement stable susceptible d’être intégré
par la communauté.
5.3.4 Considérer le pouvoir de l’industrie alimentaire
En plus des déterminants économiques et culturels des choix alimentaires,
le rôle de l’industrie alimentaire n’est pas à négliger. Bien que n’ayant pas été
analysé dans le cadre de ce programme, son influence sut le comportement
alimentaire nous incite à aborder ce sujet. L’influence de l’industrie dans les
comportements d’achat et de consommation entrave la réussite des programmes
d’intervention qui proposent des messages différents.
En affichant des publicités alléchantes et des rabais invitants, l’industrie
n’aide pas toujours le consommateur à opter pour des choix nutritifs. L’industrie
utilise largement les médias télévisés pour faire la promotion de ses produits. Les
produits alimentaires annoncés sont la plupart du temps riches en gras, en sucre
ci
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et en sel (Imeida et cou. 2002 ; Hammond KM et ccli. 1999 ; Kotz et Story 1994).
De plus tlMC est corrélé au temps passé devant !a télévision chez les jeunes
(Gray et Smith 2003) et les adultes (Liebman et cou. 2003).
Nestle (2002) trouve que nous négligeons l’importance de l’influence de
l’industrie alimentaire dans la problématique d’obésité en Amérique du Nord. Pour
cette auteure, les budgets publicitaires énormes des compagnies alimentaires,
telles McDonald, Kraft, Coca-Cola et B urger King,ont nettement plus de pouvoir
sur les habitudes alimentaires des gens que de restreintes promotions visant la
saine alimentation. Le fait que la grosseur des portions ne cesse de croître est un
autre des facteurs qui nuit à la santé des populations.
À l’opposé de Marion Nestle, d’autres auteurs soulignent le rôle de
l’industrie dans l’amélioration des habitudes alimentaires. Pour Dwyeret Ouyang
(2000), le rôle de l’industrie alimentaire se joue à plusieurs niveaux. Parmi les
rôles directs, on trouve ceux d’augmenter la disponibilité d’aliments sains de base
et d’autres aliments nouveaux aidant tes consommateurs à rencontrer les apports
nutritionnels recommandés. Leur rôle indirect s’inscrit dans la recherche de
produits plus sains, leur capacité à motiver le consommateur à adopter des
changements alimentaires
Certains fabriquants canadiens tentent d’améliorer la qualité de leurs
produits alimentaires. Ainsi, certains ont réduit ou cessé l’emploi d’huiles
partiellement hydrogénées dans le but de réduire la teneur en gras trans dans
leurs produits. Confrontée à un défi de taille (offrir des biscuits à la texture et au
goût invitant par exemple), l’industrie doit investir pour remplacer les corps gras
utilisés sans compromis pour le goût.
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Pourtant, l’industrie est confrontée aux exigences du gouvernement et de
sa législation, notamment sur l’enrichissement et l’étiquetage. Différents auteurs
constatent que la législation freine le développement de produits novateurs, à
valeur ajoutée. (Mathioudakis et cou. 1999; Wagstaffe et cou. 1999).
Face à l’évolution de la science, l’industrie est prête à offrir de nouveaux
produits fonctionnels qui répondront aux attentes « santé » des consommateurs.
Contenant moins de gras saturés et trans, les aliments de demain seront
également enrichis en nutnments clés jugés bénéfiques à la santé cardiaque
(Oméga-3, psyllium, isoflavones, resvératrol, etc.). Encore faut-il que les
organismes réglementaires suivent la tendance en mettant en application le plus
tôt possible un nouveau cadre plus permissif quant à l’ajout de vitamines et de
minéraux dans les aliments. La réglementation actuelle est trop restrictive pour
permettre à l’industrie de compétitionner le marché mondial dans le domaine des
alicaments (aliments-médicaments ou aliments fonctionnels). Amorcée en 1998,
la révision du règlement actuel n’a pas encore donné lieu à l’adoption d’un
nouveau règlement (Santé Canada 2003). Les experts de Santé Canada
semblent confrontés à des questionnements légitimes mais qui bénéficieraient
d’un traitement plus rapide. Quels aliments pourront être enrichis? Quels sont les
niveaux d’enrichissement qui ne poseraient pas de risque pour la santé ?
L’arrivée de ces nouveaux produits s’inscrit bien dans la tendance des industries
alimentaires à améliorer la qualité de leurs produits pour répondre aux exigences
santé des consommateurs. Des aliments ciblant la baisse du cholestérol sanguin,
celle des triglycérides et celle de la glycémie se répandront sur les tablettes d’ici
quelques années.
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5.4 Recommandations pour les programmes d’intervention futurs
5.4.1 Combiner les approches à haut risque aux approches
populationnelles
La littérature démontre que les hommes sont plus motivés par des raisons
de santé et moins par leur image corporelle que les femmes (Satia et cou. 2001).
Le fait d’avoir un diagnostic de santé pourrait avoir un rôle déterminant dans
l’adoption d’un nouveau comportement, du moins pour les hommes. Les séances
de dépistage peuvent être un outil de motivation important (Stockbridge et ccli.
1989). Ainsi, les hommes déjà à risque plus élevé de maladies cardiaques ont,
semble-t-il, entrepris des démarches d’amélioration de leurs habitudes
alimentaires. La présente étude confirme que les hommes ayant un problème de
santé optent plus souvent pour une alimentation faible en gras. En Suède, un
programme d’une durée de 10 ans, combinant une approche populatïonnelle à
des stratégies individuelles a induit une diminution importante du risque de MCV
dans une population rurale à haut risque (Weinehall et cou. 2001).
Des programmes de dépistage pourraient être joints aux interventions
communautaires dans le cadre d’un projet. Dans le site rural de Rivière-du-Loup,
un suivi auprès de personnes ayant eu accès à un dépistage pour la
cholestérolémie a donné des résultats prometteurs dans le sens où ces
personnes ont amélioré leur alimentation alors que le programme global n’a eu
aucun impact. De plus, les tableaux en annexe indiquent que la moyenne des
scores alimentaires est inférieure (de façon significative chez les hommes de
milieux urbains et sub-urbains: p< 0,05) chez les répondants ayant signalé un
problème de santé. Une étude menée auprès de 1200 adultes a d’ailleurs
Q démontré que, pour 57% des répondants, changer ses habitudes alimentairespour contrôler un état de santé était important (Satia et colI. 2001). Alors que les
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femmes sont motivées par leur image personnelle, les hommes sont plus
influencés par leur état de santé (Santé Québec 1995). L’Enquête sociale et de
santé de 1998 rapporte que la prévalence des problèmes de santé, par groupes
d’âge, étudiés dans le PQDSC a augmenté depuis 1987 (Institut de la statistique
du Québec 2001). Si ces problèmes sont reliés à un meilleur comportement
alimentaire, ils sont aussi associés à un excès de poids. Cette même enquête a
démontré que les gens souffrant d’embonpoint ou d’obésité étaient plus
nombreux à percevoir leur état de santé comme moyen ou mauvais et leurs
habitudes alimentaires comme moyennes ou mauvaises comparativement à ceux
affichant un poids santé. Ces données traduisent une conscience d’un état de
santé et d’un comportement alimentaire nécessitant une amélioration. Selon les
stades de Prochaska, la prise de conscience est une des étapes préliminaires au
changement de comportement. D’abord développé pour les programmes de lutte
contre le tabagisme, le modèle de Prochaska peut aussi être appliqué en nutrition
(Ni Mhurchu et coll. 1997) et générer des changements alimentaires (Finckenor et
Byrd-Bredbenner 2000).
Ainsi, la connaissance des facteurs de risque associés aux maladies
cardio-vasculaires et des comportements à adopter pour en réduire le risque peut
favoriser une prise de conscience chez les individus (Mosca et coll. 2000) qui
peut favoriser une transition vers un changement de comportement.
5.4.2 Adapter les stratégies en fonction de l’ethnicité de la population
Les communautés multi-ethniques nécessitent des stratégies
d’intervention plus complexes étant donné la nécessité d’adapter les outils
d’intervention aux différentes ethnies.
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L’acculturation est un phénomène multidimensionnel et complexe (Satia et
cou. 2001). Les connaissances en nutrition, les attitudes et les comportements
varient selon le niveau d’acculturation (Wooddruff et coIl. 1997). Composé de
plusieurs ethnies, le site urbain est confronté à des degrés variables
d’acculturation. Comme cette variable n’a pas été mesurée dans notre
questionnaire, il est difficile d’évaluer à quel point les répondants d’origine
ethnique se sont appropriés les valeurs, les croyances et les attitudes du pays
d’accueil. Le fait d’évaluer seulement la langue parlée à la maison nous donne
peu d’informations sur ces répondants. De plus, le questionnaire de fréquence
utilisé n’incluait pas d’aliments propres aux différentes ethnies. En fait, le score
calculé pour les groupes ethniques est probablement biaisé compte tenu du peu
de représentativité des données alimentaires du questionnaire (le questionnaire
ayant été validé dans une population francophone et n’incluait pas les aliments
typiquement consommés par les différentes ethnies). Une étude auprès des
communautés culturelles québécoises, réalisée en 1998 et 1999, a d’ailleurs
démontré que les habitudes alimentaires sont différentes au sein des différentes
communautés culturelles étudiées (arabophones, hispanophones, haïtiennes et
chinoises) (Institut de la statistique du Québec 2002). La même enquête rapporte
que les immigrants d’origine chinoise restent relativement fidèles à leurs
habitudes alimentaires composées de riz, de légumineuses, de fruits et de
légumes. Or, parmi les allophones du site de Saint-Louis du Parc, on retrouvait
beaucoup de Chinois. Ces derniers consommant peu de lait et de fromage, on
peut prétendre que le questionnaire utilisé ne traduisaient pas suffisamment leurs
habitudes. Qui plus est, les matières grasses utilisées différaient selon les
communautés culturelles, les Arabes et les Hispanophones consommant plus de
gras monoinsaturés que les Québécois d’origine. Notre questionnaire adapté
ciblait les sources de gras principales dans l’alimentation des Québécois d’origine
et non dans celle des ethnies.
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Comparé aux répondants parlant le français ou l’anglais à la maison, ceux
parlant une autre langue mangeaient moins gras (art 2). Cette différence était
plus marquée chez les hommes que chez les femmes. Ces données semblent
démontrer que le fait de venir d’un autre pays est un facteur de protection contre
de mauvaises habitudes alimentaires. Les tableaux présentés en annexe
indiquent que, chez les hommes de milieu urbain, les Italiens, suivis des Arabes,
des Portugais et des Espagnols mangent moins gras que les Canadiens
d’origine. Chez les femmes, ce sont aussi les Italiennes qui mangent moins gras,
suivies des Portugaises, des Espagnoles et des Arabes. La catégorie « autres »,
qui inclut les Asiatiques, a une moyenne de score alimentaire particulièrement
bas chez les hommes reflétant leur apport en gras restreint.
L’exposition à un mode de vie nord-américain augmente les risques de
plusieurs maladies chroniques chez les immigrants (Satia-Abouta et colI. 2002).
Curieusement, l’étude sur les communautés culturelles révèle que les ethnies
sont plus nombreuses à qualifier leurs habitudes alimentaires de moyennes et de
mauvaises que les Québécois (Institut de la statistique du Québec 2002). Des
programmes ciblant les ethnies (particulièrement les jeunes) pourraient être
destinés à promouvoir les habitudes alimentaires de leur pays de naissance
plutôt qu’à transiter vers un type d alimentation complètement nord-américain. La
disponibilité des aliments spécifiques consommés dans leur pays d’origine facilite
le maintien de leurs habitudes alimentaires tout en permettant aux Québécois
d’origine de découvrit des mets originaires d’autres pays.
5.4.3 Miser sur des stratégies spécifiques à l’environnement de vie
Le score alimentaire global (GDI) indique que l’alimentation était plus riche
en gras dans le site rural suivi du site semi-urbain. Le site urbain affichait la plusC faible consommation de gras. Nos données indiquent que le site était un des
144
facteurs associés au score alimentaire. Les communautés urbaines réduisaient
leur risque d’avoir une alimentation riche en gras de près de 50%
comparativement aux communautés rurales. En annexe, nous présentons une
analyse indépendante de celles réalisées pour l’article 2. La moyenne des scores
y est présenté pour l’ensemble des variables par sexe et par site. En plus de
rapporter la valeur de signification pour les différences entre les niveaux de
chaque variable (p-value), nous rapportons les résultats du test de Sheffé
(tableau 2 et tableau 3), lequel permet d’identifier où sont les différences
significatives. Alors que le tableau J considère l’ensemble des variables avec
leurs catégories initiales (par exemple plusieurs langues et niveaux de revenu
sont spécifiés), le tableau 2 a réduit certaines variables à moins de catégories.
Les résultats fournis par le tableau 1 indiquent que, peu importe le site, le niveau
d’éducation et le revenu (sauf pour les hommes de milieu urbain) influencent le
score alimentaire. En général, en vieillissant, les gens tendent à manger moïns
gras. Il est étonnant de constater que, peu importe le site, l’IMC des femmes
n’influence pas la qualité de l’alimentation tel que reflété dans le score
alimentaire.
Des différences au niveau des habitudes alimentaires selon le type
d’environnement ont aussi été rapportées dans la littérature. Dans une cohorte de
Puerto-Rico, le fait de vivre en milieu rural ou urbain influençait plusieurs
comportements de santé (Garcia-Palmieri et coU. 1980). Ainsi les habitants
urbains avaient des taux de cholestérol supérieurs, étaient moins actifs et
pesaient plus que ceux habitant en région rurale. Ces données anciennes
traduisant le mode de vie plus actif en vigueur à l’époque ne réflète pas les
données les plus récentes selon lesquelles les habitants des régions rurales ont
de moins bonnes habitudes alimenataires comparativement aux populations
urbaines (Kozlowska et coll. 2002).
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Les habitants des communautés rurales ont généralement moins
d’éducation, peu d’habiletés littéraires et un degré d’exposition et de réceptivité
moindre aux messages santé (Pearson et Lewis 1998). Comme le suggèrent
Pearson et Lewis (1998), les communautés rurales sont des adopteurs lents
( slow adopters »), tel que décrit dans la théorie de diffusion des innovations
(Rogers et Shoemaker 1962). tls sont plus lents à adopter un nouveau
comportement de santé ce qui peut expliquer le fait que notre communauté wrale
de Rivière-du-Loup ait connu une tendance moins favorable dans notre projet
d’intervention.
Un niveau faible d’éducation et un revenu faible sont des variables
associées à une alimentation plus grasse (article 2) et à un surplus de poids
(article 3). En fait, au niveau universitaire, les répondants réduisaient leur risque
d’avoir une alimentation riche en gras de près de 60%. Le fait d’intervenir plus
spécifiquement dans des milieux ruraux moins favorisés peut être une priorité
d’intervention. Considérant leur difficulté à adopter de nouvelles habitudes, l’étude
de stratégies spécifiques à ces milieux devrait faite l’objet de recherches plus
approfondies.
5.4.4 Des programmes misant sur un seul facteur
Malgré l’intérêt d’agir sur plusieurs facteurs à la fois à travers un
programme d’interventions multifactorielles, le fait de miser sur trop de
comportements à la fois (alimentation, tabac, activité physique), peut rendre
l’adoption des nouveaux comportements plus ardu. Comme les comportements
de santé sont interreliés (article 2), le fait de mettre l’accent sur un comportement
en particulier pourrait générer des résultats tout aussi intéressants. Dans ce
contexte, Williams et Wechsler (1972) ont démontré que les comportements
alimentaires et d’activités physiques sont situés dans la même dimension,
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L suggérant que les individus intéressés à une alimentation santé seront plus portés
à participer à des activités physiques.
Les changements alimentaires et d’activités physiques sont reliés de façon
physiologique (ils sont reliés à l’obésité, à la tension artérielle et à la
cholestérolémie) et comportementale. Dans une population rurale américaine,
une intervention de 5 ans ciblant le tabagisme, l’alimentation et l’activité
physique a induit une diminution de la prévalence du tabagisme dans la
population interventionnelle mais non des autres facteurs ciblés. L’IMC a
même augmenté dans les deux groupes (Nafziger et coll. 2001). De façon
similaire, Wilcox et ses collaborateurs (2000), n’ont pas réussi à démontrer
dans leur étude portant sur des sujets âgés de 50 à 82 ans que des
changements dans les habitudes d’activités physiques influençait les habitudes
alimentaires. En annexe, les tableaux permettent d’analyser le score
L alimentaire en fonction de plus de catégories d’activités physiques. Les
résultats indiquent que le score diminue en fonction de l’augmentation de la
fréquence de l’activité physique. L’effet semble beaucoup plus important dans
les sites ruraux et suburbains ce qui peut renforcer l’idée que les
communautés rurales puissent bénéficier d’un programme d’intervention
spécifique, différent d’un programme délivré en milieu urbain.
Malgré l’intérêt d’un programme incluant la dimension activité physique
dans sa programmation, des programmes nutritionnels peuvent aussi être
efficaces. Ainsi, des programmes ayant mis l’accent sur une composante de
l’alimentation seule ont donné des résultats positifs. En Hollande, le programme
Fat Watch a porté son intervention sur la consommation de gras uniquement. Le
programme a généré des résultats notamment sur les intentions d’achat de
produits plus faibles en gras (Van Wechem et oeil. 1998). Des programmes
L
(___
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L américains centrés sur des campagnes de promotion de lait plus faible en gras ont
aussi été favorables. (Wechsler et Wernick 1992; Shea et col!. 1996; Reger et
cou. 1998).
Une campagne ciblant le choix de “bons gras” par exemple dans des
communautés consommant beaucoup de gras trans et saturés pourrait générer
plus d’impact qu’un programme axé sur plusieurs notions nutritionnelles
complexes.
5.4.5 Intervenir jeune
li est reconnu que le développement de l’athérosclérose commence
dans l’enfance: les stries graisseuses apparaissant vers 3 ans et les plaques
fibreuses durant l’adolescence (Cresanta et col!. 1986, Stone et col!. 1989).
L Aux États-unis, 36 à 60% des enfants de 12 ans ont au moins un facteur de
risque modifiable de maladies cardio-vasculaires (Williams et coll. 1981). lI
semble donc logique de commencer les efforts de prévention dans l’enfance;
surtout que les habitudes alimentaires commençant dans l’enfance sont
susceptibles d’être maintenues à l’âge adulte (Cresanta et coll. 1989). Des
programmes de promotion de la santé, ayant donc une approche ciblant les
déterminants de la santé, ont été instaurés chez les enfants de plus de 2 ans
dans certains pays.
Dès l’âge de 8 à 12 ans, les enfants peuvent être des médiateurs de
changements à la maison. Ils ont à cet âge une certaine maturité cognitive et
émotionnelle et ne sont pas dans un stage de rébellion et d’indépendance. Le site
urbain (St-Louis-du-Parc) ciblait les jeunes de 9 à 12 ans principalement. Nos
analyses portaient cependant sur les adultes, lesquels, dans ce site spécifique,
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L étaient exposés à l’influence de leurs enfants.
Puisque les jeunes ont souvent tendance à avoir une alimentation moins
saine que les adultes (Margetts et coll. 1998) des programmes d’intervention
ciblant les jeunes sont d’intérêt.
La vaste enquête de Bogalusa Heart Study démontra, dans une cohorte
d’enfants, une persistance de plusieurs facteurs de risque à l’âge adulte. Ainsi,
lorsqu’évalués 5 ans plus tard, 40% des enfants avec un LDL> 90e percentile
étaient toujours dans le même percentile. La même étude démontra que 30%
des enfants se situaient dans le même percentile (à 5 ans) pour la pression
artérielle (Webber et coll. 1991; Harsha et colI. 1987).
Depuis quelques décennies, on peut observer une augmentation
flagrante de l’obésité chez les jeunes. En 1973, l’étude de Bogalusa démontra
que 15% des enfants se situaient au-dessus du 85e percentile alors qu’en
1984, la prévalence était de 24% (Webber et coll. 1991). Comme un enfant
obèse a 2 fois plus de chance d’être obèse à l’âge adulte et que l’obésité est
associée à une augmentation de la pression artérielle et des lipides sanguins
chez les jeunes (Webber et coll. 1991), la maîtrise du poids corporel devient
une priorité d’intervention. L’enquête sociale et de santé auprès des jeunes et
des adolescents (Institut de la statistique du Québec 2002a) a d’ailleurs
démontré que les triglycérides augmentaient, que le HDL-C diminuait et que la
tension artérielle augmentait en fonction de l’augmentation du poids corporel et
ce, chez tous les groupes d’âge.
Les enquêtes réalisées chez les jeunes devront se doter d’outils de
cueillette alimentaire adaptés. Encore plus que chez l’adulte, la cueillette chez
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l’enfant est associée à plusieurs limites: manque de connaissances des
aliments par l’enfant, manque d’expérience dans la préparation des aliments,
manque d’intérêt, temps d’attention limitée. Quelque soit la méthode choisie,
chacune a ses limites.
Le programme CATCH (Child and Adolescents trial for Cardiovascular
Health) qui comprenait 96 écoles dont 56 expérimentales dans quatre sites
(Minnesota, Louisiane, Californie, Texas) a aussi donné des résultats mitigés
(Perry 1990; Belcher 1993). Globalement, malgré l’importance des mesures
entreprises dans CATCH et les changements de comportements observés, les
résultats n’indiquent pas de changements dans les mesures physiologiques:
cholestérol, plis cutanés, tension artérielle, IMC. Il semble que les
changements de comportements ayant eu lieu soient trop petits pour avoir
influencé les facteurs de risque (2% kcal sous forme de gras total et 0.9% sous
forme de gras saturés).
En agissant sur plusieurs individus de la famille, les programmes qui
incluent une dimension familiale tel que le Minnesota Home Team semblent
plus efficaces que les programmes qui n’incluent qu’un curriculum scolaire
(Perry 1989).
Au Québec, des programmes plus globaux qui incluent un aspect
environnemental comme le Kahnawake Schools Diabetes Prevention Project
ont été mis sur pied. Malgré l’absence de groupe contrôle, ce programme est
justifié. D’une durée de 10 ans, ce projet vise principalement la prévention du
diabète de type II dans une communauté Mohawk (Macaulay et coil. 1997). À
court terme, les intervenants tentent de diminuer la prévalence de l’obésité en
augmentant l’activité physique et en contrôlant l’alimentation des enfants de 6
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L àl2ans.
Les programmes qui ont à la fois une composante adulte et une
composante enfants avec chacune leur intervention spécifique permettent de
travailler sur la communauté actuelle et sur les adultes de demain. Dans le site
urbain, le fait d’intervenir auprès des enfants pour rejoindre les parents a pu
générer moins d’impact dans notre analyse globale. Pourtant, le programme
peut être efficace (auprès des participants aux activités) sans être efficient
(altérer le comportement de la communauté) tel que démontré dans le modèle
RE-AIM.
5.5 Limites du PQDSC
Les principales limites du programme ont été exposées (article 1). Dans
L l’étude de validation de notre instrument de mesure, les corrélations
acceptables mais relativement faibles avec le score de Keys (0,39), le %
d’énergie sous forme de gras saturés (0,40) et le cholestérol alimentaire (0,24)
sont des limites inhérentes à notre instrument de mesure. Le fait que de
nouveaux produits qui contribuent à l’apport en gras arrivent constamment sur
le marché sans que le questionnaire ne les représente est une limite.
L’intensité d’intervention qui a fait défaut, principalement dans le site sub
urbain, est aussi une limite importante. Pourtant, certaines études ont
démontré que des interventions de faible intensité pouvait générer des
bénéfices significatifs. Une intervention (non populationnelle) de faible
intensité délivrée pendant 3 mois sur les lieux de travail de 770 employés a
amélioré les connaissances en nutrition, induit une diminution de l’apport
calorique et de la proportion des calories sous forme de gras (Braeckman et
colI. 1999). Contrairement à l’approche populationnelle, cette intervention
151
L ciblée et spécifique a été efficace auprès des personnes directement touchées
par le programme.
5.6 Orientation des futurs programmes
L’étude des facteurs de risque à l’échelle canadienne a permis de
déterminer une prévalence plus importante de l’hypercholestérolémie (48% vs
43%) et du tabagisme (32% vs 25%) au Québec comparativement aux autres
provinces. Même s’ils souffrent moins d’excès de poids, défini comme un IMC>
27 (28% vs 33%) et d’hypertension (19% vs 23%) (Joffres et MacLean 1999),
les Québécois ne sont pas moins touchés par les maladies cardio-vasculaires.
(Fondation des maladies du coeur du Canada 1999).
Pour réduire cette prévalence, les stratégies de prévention primaire et
secondaire peuvent offrir un bon rapport coûUbénéfice (Brown et Garber
2000).
Les programmes d’intervention communautaire figurent parmi les
stratégies préventives. Les résultats décevants des programmes antérieurs
pourraient s’expliquer par leur durée insuffisante. Pour changer les habitudes
de vie, les composantes d’un programme doivent être intégrées aux institutions
pour une période prolongée (Renaud et cou. 1997). Les composantes
interventionnelles du PQDSC (tout comme celles des autres programmes
provinciaux) font l’objet d’un projet de dissémination (Stachenko 1996;
Renaud et Paradis 2001).
Les communautés doivent aussi se sentir prêtes à supporter un tel
programme. D’après le programme ontarien issu de l’initiative canadienne, la
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prédisposition des communautés à adopter un programme est moins
importante que leur capacité à le faire. (Elliott et coll. 1998).
La réalisation de groupes de discussion auprès de la communauté
ciblée peut aider à développer l’intervention la plus appropriée qui soit. Dans
des groupes de discussion menés auprès de femmes d’origine multi-ethnique
issues de milieux défavorisés, des points importants sont ressortis (Geilleman
et Winkleby 2000). Ainsi, le développement d’habiletés, des împrimés utilisant
du visuel plutôt que de l’écrit ainsi que la démystification de certains mythes
comptent parmi les idées recueillies. Des discussions post-intervention
permettent également de documenter les approches utilisées et leur
appréciation (Pratt et coIl. 1999).
Dans le même ordre d’idée, une évaluation formative permet de
s’assurer que le programme a toutes les composantes pour être efficace
(Quinn 2001).
Toutes ces démarches ne sont pas superflues, elles peuvent servir à
construire des programmes d’intervention qui répondraient plus aux besoins
des communautés et, possiblement, seraient plus efficaces.
6 CONCLUSION GÉNÉRALE ET PERSPECTIVE NATIONALE
Les maladies cardio-vasculaires ne doivent pas être négligées, elles
touchent un nombre important de Canadiens. Comme les facteurs de risque
modifiables touchent plusieurs maladies (cancer, obésité, diabète) et qu’ils
peuvent être contrôlés en adoptant de saines habitudes de vie, des efforts
soutenus et prolongés de la part des instances publiques et privées doivent se
poursuivre. Bien qu’ayant permis de documenter certaines approches d’éducation
et de développer du matériel éducatif, les programmes d’intervention
communautaire, tels que le PQDSC, proposent un message trop dilué pour
engendrer les résultats espérés. Des politiques de santé publique, basées sur les
nouvelles recherches dans le domaine de la santé, doivent être adoptées et
transmises de façon simple à la population canadienne. Dans le domaine de la
nutrition, les consommateurs ne savent plus vers quelles stratégies alimentaires
se tourner étant donné la couverture médiatique de certains gourous de
l’alimentation. Les messages transmis par le gouvernement et Santé Canada
doivent apparaître, aux yeux des Canadiens, comme fiables et faciles à
appliquer. Le message ciblant l’alimentation doit être aussi clair que celui utilisé
pour lutter contre le tabagisme (Fumer tue! Fumer cause le cancer du poumon !).
Pourtant, vu la complexité des messages éducatifs nutritionnels, la mise en place
d’un tel message est un défi de taille. Le Guide alimentaire canadien doit être
révisé de façon à tenir compte des dernières recherches en nutrition en évitant
d’être influencé par le lobbying de l’industrie alimentaire.
Un curriculum scolaire axé sur les bonnes habitudes de vie et la
connaissance des aliments devrait être intégré à l’ensemble des écoles primaires.
Les jeunes d’aujourd’hui sont les adultes de demain. Plus ils seront sensibilisés à
l’alimentation, plus ils seront ouverts à la découverte de nouveaux aliments et
plus ils transmettront ce savoir aux générations futures.
C Il est dans l’intérêt de toute la population que le gouvernement agisse
maintenant en faisant de la prévention un axe principal non seulement de son
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prochain budget mais également de ses priorités d’action. La problématique des
maladies cardiovasculaires, tout comme ce!!e de l’obésité, bénéficierait d’un
programme multisectoriel impliquant tous les acteurs, de la communauté au
gouvernement, en passant par les réseaux familiaux et l’industrie alimentaire.
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Questionnaire de fréquence alimentaire utilïsé
1. Habituellement, combien de fois par semaine
ssangez-vous du bacon, de ta saucisse, du jambon,
pâtés ou des cretons pour déjeûner?
3. Habituellement, combien de fois par semaine
mangez-vous du boeuf haché seul ou dans des
hambwgers, dans du pain de viande, dans la
sauce à spaghetti ou dans d’autres mets?
4. Habituellement, combien de fois par semaine
mangez-vous d’autres coupes de boeuf comme
du steak, des rôtis, des côtes, des cubes etc.?
5. Lorsque vous mangez de la viande, le gras
est-il habituellement enlevé?
6. Est-ce que vos portions de viande sont
habituellement plus grosses ou plus
petites qu’un paquet de cartes?
8. Lorsque vous mangez du poulet
à quelle fréquence est-il frit?
9. Mangez-vous habituellement te peau
du. poulet ou de la dinde?
1 souvent
2 quelquefois
3 jamais
4 je ne mange pas dç viande
—
t: C ‘ NerienéciirelciPour répondre auxquestions sur l’alimentation.pensez à ce que vous mangez habituellement pendant une semaine.
Encerclez le chiffre qui correspond le mieux à votre réponse ( )
5etpus
4 Setplus
0 1 2 3 4 5etplus
01234
2. Habituellement, combien de fois par semaine
mangez-vous des hot-dogs ou des charcuteries
comme du saucisson de Bologne ou du salami? 0 1 2 3
O 1 2 3 4 5etplus
7. Habituellement, combien de fois par semaine V
mangez-vous du poulet ou de la dinde?
-
:;;
1 plus grosses qn paquet deca
2 ménie grosseur ci’un paquet de caries
3 plus petites qu’un paquet de cartes
0 1 2 3 4 5etplus
paasezàlaque.tioe 10
1 souvent »‘»‘
2 quelquefois
3 jamais
1 souvent
2 quelquefois
3 jamais
10. Habituellement, combien de rois par semaine
mangez-vous du poisson?
11. Lorsque vous mangez du poisson
à quelle fréquence est-il (rit?
0 1 2 3 4 Setplus
passez à l question 12
lsou’dent
2 quelquefois
3 jamais
12. Habituellement, combien de fois par semaine
mangez-vous des pois chiches, des fèves rouges,
des lentilles ou d’autres légumineuses?
o
0 1 2 3 4 Setplus
1
L-J.
4$
Ei
I
t Ne ne
écnre IcI
13. HabrtueUemen combien de fois par Semaine buvez_vous
du lait entier ou è 3% de materas grasaes, 1 2 S et plus J
14. Vous arriv_f.4f de boire du lait 1% ou écréma? 1
2 quelqualojs
3 js5
j 15. Habituellemt COn1bi de foie par semajne mangezvous
•
du fromage ? (Inclues le fromage uWisé daiis les San bas
les pizzas et les plats gratinés) 2 i 2 3 4 Set plus
I B. Vous arrive_iiI de mange,. du fromag écrémé ou dii souy
du fromage cottage? 2
3 )arnata
HabItueljeme rni, de fois par aine mangeous
t
de la crème glacée? o i 2 3 4 5e plus
f 18. Vous arnve.,l de manget- du lait glacé, du yougous souverglacé ou des Sorbets? 2 quelque;ojs
I jamaj5
f 19. Comj d’oeufs mange.ous par semaine? _flombra d’oeufs
2O Habituellemeni combien de fois par semaine manges.vous
deJev? o t 2 3 5etpiii
f 21, Habibaefle,p, de fois par semainedes siJcrer comme des tartes, des gèteaus des
des beignes, des Pjes ou du chocolat? Q 1 2 3 4 5 et plus
t 22. HabItuellement com de fois par semainedes crousljp des che, etc? 1 2 3 Set plus
j 23. Habituellement combien de fois par semjoe mangez.vousdes pommas de terre tes, dss ou de po? 1 2 3 S et plus
j 24. HabituelJem combien 0e fols per semange,
mange,,5 de la S5U brune avec la vian 0 1 2 3 5 Set
25. Habttueflement, com de fois par semaine
t. de la mayonnaise ou de la vinaigrette créme7 1 2 3 et plus1f
26. HabItuellement combien de fois par semaine mangezous
des aJime,ts cuits dane ls friture profo, commé des
frites, des Oignons français, des crevet frites, etc? 0 1 2 3 5 6 et plus
j 27. que Vous cél habItuelteme du beurre ou de 1 du beurrela marganne pour tsrfjnar le pain ou les loasts?
•
2 de la marpatn5
3 lesdeis
4
28. Combien de carr (cullloias thé) de bewSa ou de 1 0 ou I carré
marganne ajoutez_voua â vos alimenla è table à 2 2 à 3caj’r
chaqueJg, 3 4 carrés -
4 5 carrès et plus - ,
xx
29 Combien de fois par mangez-vous
du riz, des pommes de terre ou des: nouilles? 0 1 2 3 4 E’ et pus
30. Combien de tols par j2Mr mangez-vous
des fruits ou buvez-vous des jus de fruits? 0 1 2 4 Set us
31. Combien de fois par jgg mangez-vous
des légumes? O 1 2 3 4 5 et plus
32. Combien de toi par jg mangez-vous
du pain, incluant le pain des sandwichs? 0 1 2 3 4 S et plus
3& Consommer plus souvent des viandes maigres (viande hachée maigre, steak de ronde,côtelettes sans gras,,.)?
iD Gui 20 non
-,
34. Consommer plus souvent du poulét ou du poisson?
iO oui non
35. Consommef plus souvent du lait écrémé ou 1% comme boisson ou dans les aliments?
oui 20 r.On
36. Consommer plus souvent des produIts laitiers partiellement écrémés ou écrémés (bit glacé,yogoirt glacé, yogourt léger, fromage écrékné)?
iO oui 20 non r
37, Consommer plus souvent des charduterles maigres (poulet pressé, dinde fumée, Jambonmalgre..3?
e e n. e .•. •• es e e • e e e.• . se e •eea e .
38. Au cours des 4 derniers mois, combien de Ils avez-vous fait de l’activité physique pendantau moins 20 minutes durant voslolsirs?
40 J.ine fois par semaine
sO deux fois par semalpa
t0 trois fois et plus par semaine
39. Au cours des 4 prochains mols, combien de fois avez-vous l’intention de taire de l’activitéphysque pendantau moins 20 minutes durent vos loisirs?
xx’
‘ Nerien
écrlreiq
H:1
::
.Au cours des 4 prochains mois, avez-vous l’intention de)
Cochez votre repense f,.’)
•1
aucune fois
10 moins dune fois par mois
20 environ une lois par mois
2 etviroa2à3fcisparmois
O Q aucune fois
iQ moins dune fois par mois
20 environ une toispar mois
30 envmn 2 à3 fois par mois
40 une fois par semaine
50 deux fois par semsCn€
sO trnis fois et plus par semaine
o
50
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